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RESUMO

O presente relatorio reflete o percurso de aprendizagem e aquisicdo de competéncias
verificado durante o periodo de estagio preconizado para o curso de Mestrado em
Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, do Instituto de
Ciéncias da Saude da Universidade Catolica Portuguesa — Porto.

O grau de Mestre em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-
Cirargica implica um conhecimento aprofundado no dominio especializado desta area,
em complemento com as competéncias do enfermeiro especialista. O enfermeiro mestre
em enfermagem deverd compreender a dimensao das respostas humanas aos processos
de vida e aos problemas de satide, e demonstrar niveis elevados de julgamento clinico e
de tomada de decisao.

A realizacdo deste relatorio orientou-se pelos dominios das competéncias comuns e
especificas requeridas ao enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica,
relembrando Meleis como referencial tedrico na pratica de enfermagem.

Demonstra o processo de desenvolvimento de competéncias especializadas no cuidar da
pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia orgénica, desde
a abordagem pré-hospitalar, passando pelo servico de urgéncia, até ao servico de
cuidados intensivos. Explana as atividades desenvolvidas e as estratégias que
contribuiram para a aquisicdo de saberes, assim como a minha contribuicdo para a
melhoria continua da qualidade nos diferentes contextos através de uma metodologia
descritiva, analitica e reflexiva, apresentando o perfil de competéncias construido numa
pratica baseada na evidéncia cientifica, e desenvolvida em contextos de referéncia.

A melhoria continua da qualidade nos diferentes contextos de estdgio foi o meu
principal foco de atengdo e serviu de pano de fundo no desenrolar de todas as atividades
desenvolvidas durante o mesmo.

A melhoria da qualidade ¢, atualmente, uma acao prioritaria € um importante requisito
na gestdo das organizagdes de saude. As associagdes de profissionais assumem um
papel fundamental neste contexto e, no caso especifico da enfermagem, ¢ da
responsabilidade da Ordem dos Enfermeiros a definicdo de padrdes de qualidade, a
reflexdo sobre a melhoria que se pretende na prestacdo de cuidados, e o fomento da
reflexdo sobre o exercicio profissional. As organizagdes de saude detém também um
importante papel, devendo proporcionar ambientes favoraveis a pratica, e que
estimulem o esfor¢o dos seus profissionais em prol da qualidade.

As competéncias adquiridas durante este percurso incitaram o incremento do
pensamento critico-reflexivo na agdo e para a agdo; tendo consequentemente levado a
uma pratica de cuidados de enfermagem altamente qualificados, direcionados para a
melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados ao doente em situacao critica e
familia.

O desenvolvimento da aprendizagem ¢ um continuo ao longo da vida, pelo que
enquanto mestre em enfermagem guiarei 0 meu exercicio de funcdes pela evidéncia
cientifica, pela seguranca, e pela qualidade dos cuidados de enfermagem.

Palavras-chave: Enfermagem, Competéncias Especializadas, Doente Critico,
Qualidade dos Cuidados.
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ABSTRACT

This report reflects the course of learning and acquisition of competences verified
during the period of internship for the Master course in Nursing with Specialization in
Medical-Surgical Nursing, of the Instituto de Ciéncias da Satde da Universidade
Catolica Portuguesa — Porto.

The Master's degree in Nursing with Specialization in Medical-Surgical Nursing implies
a deep knowledge in the specialized field of this area, complementing the skills of the
specialist nurse. The Master in nursing should understand the dimension of human
responses to life processes and health problems, and demonstrate high levels of clinical
judgment and decision-making.

This report was guided for the areas of common and specific competencies required for
nurse specialist in medical and surgical nursing, reminding Meleis as a theoretical
referential in nursing practice.

It demonstrates the process of developing specialized skills in caring of the person
experiencing complex processes of critical illness and/or organic collapse, from the
prehospital approach, through the emergency department, to the intensive care service.
It explains the developed activities and the strategies that contributed to the acquisition
of knowledge, as well as my contribution to the continuous improvement of quality in
the different contexts through a descriptive, analytical and reflexive methodology,
presenting the competency profile built on an evidence-based practice scientific, and
developed in reference contexts.

The continuous improvement of quality in different internship contexts was my main
focus and served as a background in all activities developed during the same period.

The improvement of quality is currently a priority action and an important requirement
in the management of health organizations. Professional associations play a
fundamental role in this context and, in the specific case of nursing, it is the
responsibility of the Ordem dos Enfermeiros to define quality standards, reflection on
the improvement that is sought in the provision of care, and foster reflection about the
professional practice. Health organizations also play an important role and they should
provide supportive environments and stimulating the efforts of their professionals for
quality.

The skills acquired during this course stimulated the increase of critical-reflexive
thinking in action and to the action; these consequently led to a practice of highly
qualified nursing care, directed to the continuous improvement of the quality of nursing
care provided to the critical patient and his family.

The development of learning is a lifelong continuum, so as a master in nursing [ will
guide my exercise of functions, through scientific evidence, safety, and quality of
nursing care.

Keywords: Nursing, Specialized Skills, Critical Illness, Quality of Care.
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“Sei que o meu trabalho é pequeno como uma gota no oceano,
mas sem ele o oceano seria menor.”

Madre Teresa de Calcuta
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INTRODUCAO

A procura pela exceléncia no exercicio profissional em enfermagem deve ser uma
constante na vida dos profissionais, considerando a constante evolu¢do da sociedade
onde vivemos. Os doentes tém o direito a cuidados de qualidade, prestados de acordo
com as mais recentes aquisi¢coes de saberes nos diferentes dominios, pelo que cabe a
cada um a responsabilidade de se auto-desenvolver, adquirindo novas competéncias e
atualizando conhecimentos e saberes que contribuam para a melhoria da qualidade dos

cuidados prestados.

Nesse sentido, foram desenvolvidos novos planos de estudo e programas de formacao
especializada, que permitiram que a enfermagem enquanto profissdo e disciplina

acompanhasse a evolugdo e as exigéncias crescentes do universo hospitalar moderno.

Desde cedo, e ao longo do meu percurso enquanto enfermeira, verifiquei que a minha
area de interesse profissional se direcionava sempre para o cuidado do doente critico e
do doente emergente; e foi com o objetivo de desenvolver competéncias especializadas
na abordagem e cuidado a estes doentes, que optei por ingressar o Curso de Mestrado

em Enfermagem com Especializagao em EMC.

Atualmente, as competéncias do enfermeiro especialista em EMC encontram-se
difundidas no Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
(Regulamento n.° 122/2011), no Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagao Critica (Regulamento
n.° 124/2011), no Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados
em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica (Regulamento n.° 361/2015), e no
Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem em Pessoa em Situa¢do Cronica e Paliativa (Regulamento n.° 188/2015).

Segundo o Regulamento n.°124/2011(p.8656), a pessoa em situagdo critica € aquela
“cuja vida esta ameagada por faléncia ou na eminéncia de faléncia de uma ou mais

fungoes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de vigildancia,



monitorizagdo e terapéutica”; pelo que necessitam de “cuidados altamente
qualificados, prestados de forma continua (...) prevenindo complicagoes e limitando

incapacidades, tendo em vista a sua recuperagdo total”.

O processo de desenvolvimento de competéncias na area da satide engloba a articulagao
entre trés dominios: o conhecimento (saber); as habilidades (saber fazer); e as atitudes
(saber ser e conviver/querer fazer) (Camelo, 2013). As competéncias profissionais
compreendem caracteristicas multidimensionais que vao sendo modificadas pelo
conhecimento, pelas habilidades, pelo juizo critico, bem como pela experiéncia,
atitudes, e valores pessoais de cada um (Gomez-Rojas, 2015). Este ¢ um processo
individual, pois as dimensdes do ser e do tornar-se desenvolvem-se de uma forma

singular em cada um, ainda que os outros possam influenciar este processo.

A realizacdo de estdgio num curso de mestrado em enfermagem com especialidade
integrada torna-se fundamental, proporcionando ao formando através da realizacao de
um ensino tutelado, sistematizado e planeado; a aplicacdo em contexto clinico de
conhecimentos académicos e empiricos adquiridos ao longo da préatica profissional.
Neste sentido, o estagio promove a consciencializagdo progressiva dos distintos papéis
que o enfermeiro ¢ chamado a desenvolver, e das competéncias pretendidas para o seu
desempenho através da riqueza transmitida pela aprendizagem experiencial em termos

de desenvolvimento moral e de responsabilidade (Matos, 1997).

O objetivo do estagio do Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em
EMC prende-se com o desenvolvimento de competéncias clinicas especificas na
concegdo, gestdo, e supervisdo clinica dos cuidados especializados em EMC; no
desenvolvimento auténomo de conhecimentos e competéncias em complemento as
adquiridas; no desenvolvimento da tomada de decisdo e raciocinio conducentes a
construgdo e aplicacdo de argumentos rigorosos; no desenvolvimento, contribui¢do e/ou
sustentagdo de investigacdo para promocdao da pratica de enfermagem baseada na
evidéncia; e na analise diagnostica, planeamento, intervencao e avaliagdo da formagao
de pares e de colaboradores, integrando a formacdo, a investigacdo, e as politicas de

saude.

O estégio, estruturado em trés modulos e constituido por 750 horas (540 das quais de
contacto, e 210 de estudo individual); proporcionou momentos de importante reflexao
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sobre as necessidades e problemas do doente/familia nos diferentes contextos de

prestacdo de cuidados.

O estagio do Moddulo I decorreu num Servigo de Urgéncia Médico-Cirargica de um
hospital localizado na zona metropolitana do Porto, no periodo de 6 de novembro de
2017 a 11 de janeiro de 2018. O estagio do Modulo II realizou-se num Servigo de
Cuidados Intensivos, também de um hospital do Porto, no periodo de 3 de maio a 24 de
junho de 2017. Relativamente ao estagio do Modulo III, a opgdo recaiu na Assisténcia
Pré Hospitalar, decorreu entre 11 de setembro e 4 de novembro de 2017, e prendeu-se
com um interesse pessoal e profissional no desenvolvimento de competéncias na area da
emergéncia médica, num contexto onde a imprevisibilidade e a prestagdo de cuidados
diferenciados ¢ imposta pela gravidade dos casos abordados, sendo uma extensdo da

sala de emergéncia a rua.

O desenvolvimento e aquisicdo de competéncias especializadas no cuidar do doente
critico durante o estdgio decorreu sempre através de uma intervengdo planeada ao
doente ¢ a sua familia, procurando a prestacdo de cuidados de saude diferenciados e
humanizados, e atendendo aos principios éticos e deontologicos inerentes a profissdao
como descrito no Cddigo Deontolégico do Enfermeiro e integrado no Estatuto da

Ordem dos Enfermeiros.

Ciente de que o saber profissional especializado e avancado de enfermagem ndo se
resume a execugdo de um conjunto de atividades ou procedimentos, mas a capacidade
de adaptar a conduta a situagdes complexas, fazendo apelo aos conhecimentos,
habilidades, atitudes, e gestdo dos recursos; o presente relatorio enquanto unidade
curricular do 10° Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em EMC tem
como objetivos:

— Demonstrar o processo de desenvolvimento de competéncias especializadas no
cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia
organica desde a abordagem pré-hospitalar até ao servico de cuidados intensivos;

— Descrever e refletir sobre as atividades desenvolvidas e as estratégias que
contribuiram para a aquisi¢cdo de conhecimentos e competéncias no decurso do estagio
efetuado, a luz das competéncias comuns e especificas requeridas ao enfermeiro

especialista em EMC;



— Disseminar o conhecimento mediante a pratica baseada na evidéncia cientifica;

— Explanar a minha contribui¢do para a melhoria continua da qualidade dos cuidados
nos diferentes contextos;

— Constituir um momento de avaliacao, e coadjuvar na obtencao do Grau de Mestre

em Enfermagem com Especializacdo em EMC.

O Grau de Mestre em Enfermagem com Especializagdo em EMC pressupde que em
complemento das competéncias especializadas, o enfermeiro desenvolva a sua
capacidade de compreensdo e aplicagdo de conhecimentos na resolucdo de problemas
em situacdes novas e nao familiares em contextos alargados e multidisciplinares;
possuindo a capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas,
desenvolver solugdes, ou emitir juizos em situacdes de informagdo limitada ou
incompleta, incluindo reflexdes sobre as implicagdes e responsabilidades éticas e sociais
que resultem dessas solugdes e desses juizos ou os condicionem. A obtengdo deste Grau
implica também o desenvolvimento de competéncias que permitam uma aprendizagem

continua ao longo da vida, de modo autoorientado ou auténomo.

O Relatorio de Estagio “Cuidar da Pessoa em Situagdo Critica - de Generalista a
Especialista” segue a metodologia descritiva, analitica e reflexiva; percorrendo o
desenvolvimento de competéncias especializadas ao longo dos trés mdodulos de estagio,
com o intuito de descrever objetivamente as experiéncias vivenciadas, as oportunidades
de melhoria detetadas, as solugdes propostas, e as dificuldades sentidas. A Melhoria
Continua da Qualidade dos Cuidados estard sempre presente na justificagdo das
atividades realizadas, pois ¢ um tema do meu interesse pessoal e profissional, e no qual
me baseei para desenvolver as minhas competéncias especializadas durante este
percurso. Este documento esta fundamentado na evidéncia cientifica mais recente sobre
as diversas tematicas, tendo sido realizada pesquisa em bases cientificas de referéncia.
A norma utilizada para a realizagdo de citagdes e referéncias bibliograficas foi a APA

(American Psychological Association) na sua sexta edi¢ao.

Apos esta introducao, o relatorio sera dividido em trés capitulos: um primeiro onde sera
realizada uma reflexdo sobre a complexidade do cuidar da pessoa em situagdo critica;
um segundo onde serd realizada uma breve contextualizacdo dos locais aonde foram

realizados os diferentes mdodulos de estdgio; ficando o terceiro reservado a reflexao



acerca do meu percurso de desenvolvimento de competéncias especializadas a pessoa
em situacdo critica e/ou faléncia organica, segundo os quatro dominios de competéncias
do enfermeiro especialista. Também aqui serdao destacados os objetivos tracados, as
atividades desenvolvidas, e as competéncias atingidas em cada dominio. No final, sera
apresentada a conclusdo e as referéncias bibliograficas consultadas para a realiza¢dao do
relatorio, encontrando-se em apéndice os trabalhos que tive oportunidade de realizar em
cada modulo de estagio como contributo para a promoc¢do da Melhoria Continua da

Qualidade dos Cuidados de Enfermagem nos diferentes contextos.






1. CUIDAR DA PESSOA EM SITUACAO CRITICA

Cuidar da pessoa em situacdo critica ¢, desde sempre, um desafio para os profissionais
de saude, inclusive, para os enfermeiros. Desde os primérdios da enfermagem que os
doentes mais criticos eram devidamente alocados em salas/espagos que permitissem aos
enfermeiros um contato mais direto, uma avaliagdo mais frequente, ¢ uma rapida

intervengao se assim o justificasse.

O desenvolvimento da enfermagem enquanto ciéncia, profissdo e disciplina tem sido
influenciado pelas grandes correntes de pensamento que foram surgindo ao longo dos
anos — os paradigmas de enfermagem (Morais, 2012). Contudo, as teorias e os modelos
teoricos que foram surgindo, apesar da sua especificidade tém aspetos em comum:
“combinam a visdo holistica e humanista da pessoa com a sua singularidade e

autodetermina¢do, na relagdo terapéutica entre os enfermeiros e a pessoa cuidada.’

(Morais, 2012 referindo Pais Ribeiro, 2008, p.32).

Na base destes modelos surgem os conceitos de: cuidados de enfermagem, pessoa,
saude e ambiente (Morais, 2012); os quais norteiam o conhecimento da disciplina,
constituindo-se atualmente como a base dos enunciados descritivos de qualidade do

exercicio profissional dos enfermeiros (OE, 2002).

A enfermagem enquanto profissdo de saude passa a ser reconhecida no século XIX,
muito gragas aos estudos e as publicacdes realizadas por Florence Nightingale (1820-
1910). Foi com Florence que o cuidado ganha uma nova perspetiva no conjunto da
divisdo do trabalho social, sendo reconhecida a necessidade de uma formacao especial e
avangada, com producdo de conhecimentos que fundamentem o saber-fazer e o saber-
agir da enfermagem (Pires, 2009). A partir desse momento, novos caminhos foram
sendo investigados, e a esséncia do cuidar em enfermagem (re)definido, procurando-se
desenvolver estratégias que resultem numa pratica profissional mais holistica e

personalizada (Almeida, 2011).



A pessoa em situacdo critica, pelo seu potencial de instabilidade, carece de uma
interven¢do de enfermagem especializada. Nesse sentido, o enfermeiro especialista em
EMC, através do seu juizo clinico e das suas capacidades logicas ligadas a qualidades
de reflexdo e de tomada de decisdo, deve assumir o papel de advogado do doente,
preocupando-se em assegurar que tanto o doente como a sua familia recebem cuidados

de saude optimos, e de acordo com os conhecimentos mais recentes disponiveis.

Afaf Meleis, tedrica da enfermagem moderna, desenvolveu a Teoria das Transi¢des
através de uma revisdo da literatura em enfermagem, cujo modelo ¢ focado nos
processos transaccionais a que o ser humano ¢ sujeito durante todo o seu ciclo vital
(Pereira, 2011). Para Meleis, a potencial instabilidade resultante dos acontecimentos ou
ndo acontecimentos para a pessoa, de natureza desenvolvimental, situacional,

organizacional e de saude/doenca, justificam a intervengdo dos enfermeiros (Morais,

2012, p.44).

Ao conceito de transicdo na pratica de enfermagem estd inerente uma mudanga que
g

ocorre quer a nivel individual, quer a nivel familiar; e que ¢ considerada “uma

passagem ou movimento de um estado, condig¢do ou lugar, para outro” (Meleis, 2010,

p-25).

O processo de transi¢ao pode condicionar a ocorréncia de uma alteracdo no estado de
saude, no desempenho de papéis, nas expectativas de vida, nas aptiddes socioculturais,
ou nas habilidades de gestdo das respostas humanas dos individuos. E € aqui que o
enfermeiro pode desenvolver um papel fundamental, ao proporcionar que esta transi¢ao

ocorra sem conflitos, em especial na situagao de doenga critica (Meleis, 2012).

Segundo a OE no Regulamento n.° 361/2015 (p.17241), cuidar da pessoa em situagao
critica impde “observagdo, colheita e procura constante, de forma sistémica e
sistematizada de dados, com o intuito de ininterruptamente conhecer a situa¢do da
pessoa alvo de cuidados, prevendo e detetando precocemente as complicagoes,

assegurando uma intervengdo precisa, concreta, eficiente e em tempo util”.

O enfermeiro especialista em EMC detendo uma visdo de cuidados mais holistica e
humanizada, garantindo uma intervencdo competente, refletida, e baseada em
conhecimentos cientificos atuais; contribuird para uma intervencdo mais

individualizada, proporcionando estratégias que visam promover uma independéncia e
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um know how semelhante ao existente antes da situa¢do que desencadeou a transi¢ao

(Borges, 2015).

O ambiente de cuidados criticos ¢ ambicioso mas também stressante para os
profissionais de enfermagem, sobretudo quando esse ambiente ndo ¢ controlado como
ocorre nas situagdes de pré-hospitalar. O stresse dos enfermeiros tem origem, em parte,
nas grandes expectativas de um conhecimento avangado da fisiologia de todos os
sistemas organicos, na capacidade de observagdo e de avaliacdo fisica eficazes, na
aptidao para definir prioridades e tomar decisdes prontas e assertivas, € na pericia para
utilizar equipamentos muitas vezes sofisticados. A tomada de decisdao durante o
processo de cuidado a pessoa em situagdo critica exige sistematizacdo, objectividade,

rapidez, e uma sequéncia de prioridades para cada doente (Meleis, 2010).

Assim, os cuidados de enfermagem a estes doentes quer em contexto de assisténcia pré-
hospitalar, quer em contexto de urgéncia, ou mesmo em contexto de cuidados
intensivos, deve compreender o uso de competéncias relacionais a par das competéncias
técnico-cientificas, criando uma ponte entre a tecnologia e a dimensdo humana do
cuidar, e proporcionando assim uma individualizacdo dos cuidados de enfermagem

especializados a pessoa em situagao critica.

O espirito de equipa e a capacidade de trabalho dentro de uma equipa multidisciplinar
nos diferentes contextos perante a pessoa em situacdo critica, ¢ fundamental para
garantir a estabilidade e a manuten¢do da vida, tornando-se um elemento essencial a
prestacdo de cuidados médicos e de enfermagem ininterruptos e qualificados (Melo et

al., 2014, referindo Oliveira ef al., 2009).

No capitulo seguinte sera realizada uma breve descricio do ambiente e das
caracteristicas estruturais e organizacionais dos locais onde decorreu o estagio, o que
me permitird contextualizar as atividades desenvolvidas e as competéncias adquiridas

enquanto enfermeira especialista com grau de mestre em EMC no tltimo capitulo.
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2. CARATERIZACAO DOS CONTEXTOS DA PRATICA

A prestacdo de cuidados de enfermagem especializados e culturalmente adequados ao
doente critico numa perspetiva holistica compreende a integracdo nas equipas
multidisciplinares, o conhecimento da estrutura fisica, da dinamica e da organizagao dos
cuidados de enfermagem nos diferentes servigos, a metodologia adotada, e a articulagdo

com outros servigos de saude.

Assim, no presente capitulo, procurarei realizar uma pequena descri¢do dos contextos
onde se desenvolveu a pratica clinica, e que permitiram o meu desenvolvimento na

consecugao de competéncias especializadas.

2.1. MODULO I - Servi¢o de Urgéncia

Segundo o Artigo 1° do despacho normativo n.° 11/2002 do Ministério da Saude, os SU
sdo “servicos multidisciplinares e multiprofissionais que tém como objetivo a prestagdo
de cuidados de saude em todas as situagoes enquadradas nas defini¢oes de urgéncia e
emergéncia médica” (p.1865). Ainda no mesmo Artigo, define-se urgéncia e
emergéncia médica como “a situagdo clinica de instalagdo subita na qual se verifica,
ou ha risco de se verificar compromisso ou faléncia de uma ou mais fungoes vitais”
(p.1865). Por diversas razdes, e contrariando as citacdes anteriores, verifica-se que os
SU hospitalares sdo atualmente a porta de entrada de uma parte significativa da

populagdo no Sistema Nacional de Saude.

A grande afluéncia, assim como a “diversidade de situagoes clinicas, distintos niveis de
prioridade, e populagdo predominantemente envelhecida, determinam que o servigo de
urgéncia seja um espago de interveng¢do clinica critica, complexo, que exige

profissionais qualificados, competentes e resilientes” (Tomas, 2011, p.28).

A prestacdo de cuidados ao doente em contexto de urgéncia/emergéncia exige uma

formagdo estruturada para que se desenvolvam competéncias especificas, abrindo
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caminho para a organizagdo das praticas de trabalho, e levando a uma acgdo pronta e
eficiente em situacdes de emergéncia. Este contexto exige do enfermeiro intui¢do e
sensibilidade, capacidade de inovar, de se antecipar, alicercada a uma pratica baseada na

evidéncia.

O SU aonde decorreu o estdgio constitui o nivel de resposta médico-cirurgico,
articulando-se com a Urgéncia Polivalente de um hospital central, na necessidade de
cuidados com nivel de diferenciacdo superior conforme estabelecido pela Rede
Hospitalar de Urgéncia/Emergéncia (Grupo de Trabalho das Urgéncias, 2006). O
atendimento aos doentes que acorrem a este SU inicia-se pela triagem de prioridades,
efetuada através do Sistema de Triagem de Manchester (STM) desde 2003, o que
permite o apoio cientifico a tomada de decisio e uma melhor gestdo do
encaminhamento dos doentes, promovendo um atendimento mais célere e clinicamente
adequado (Silva, 2009). Para além da sala de emergéncia e de areas de trabalho como a
area médica (constituida pela sala de tratamentos 1 e sala de macas), e a pequena
cirurgia/ortopedia; o servigo possui uma unidade de rapido diagnodstico (Sala de
Tratamentos 2) que corresponde a uma unidade de decisdo clinica para onde transitam
alguns doentes, ndo internados, enquanto aguardam resultados de exames
complementares de diagnostico ou observacdo por especialidades, como alids era ja

preconizado pelo Grupo de Trabalho de Urgéncias (2006).

Incluida no servico de urgéncia encontra-se também a Area de Observagdes (OBS) com
vaga para 16 doentes, com monitorizagdo disponivel em 14 camas, sendo que 4 das
mesmas constituem a Unidade de Dor Toracica (UDT). A UDT existe desde 1998,

tendo como objetivo principal a avaliacao diagndstica do doente com dor torécica.

Este SU recebe em média 250 doentes/dia e ¢ uma referéncia primaria para uma
populagdo residente com cerca de 173 748 habitantes, e referéncia secundaria para a
populagdo dos 2 concelhos vizinhos com uma populacdo total estimada de

aproximadamente 142.074 habitantes (Pordata, 2015).

Os recursos humanos deste servico contemplam uma vasta equipa multidisciplinar,
sendo que a equipa de enfermagem ¢ composta por cerca de 70 enfermeiros, 10 dos

quais com especializagdo em enfermagem médico-cirtirgica, divididos por cinco
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equipas. Os elementos de cada equipa sdo distribuidos por postos de trabalho, e em

periodos de maior afluéncia sdo reorganizados e mobilizados para as dreas mais criticas.

A distribuicdo de enfermeiros no SU ndo se realiza pelo racio enfermeiro/doente, mas
pelo posto de trabalho, o que vai de encontro a norma para o calculo das dotagdes
seguras dos cuidados de enfermagem (OE, 2014). Contudo, no mesmo documento, a
Ordem dos Enfermeiros refere que a formula a utilizar por "Posto de Trabalho" deve ser
adaptada ao conhecimento casuistico e fluxos de procura ao longo do dia, semana e més

de cada SU.

O método de trabalho utilizado neste servigo encontra-se generalizado por todas as areas

do SU e consiste na prestacdo de Cuidados de Enfermagem Funcionais (a tarefa).

No servico de urgéncia encontra-se também em funcionamento o sistema de orientagdo
de Vias Verdes (Coronaria, AVC e Sépsis), permitindo uma intervengdo atempada e

especializada aos doentes acometidos por estas patologias.

2.2. MODULO II - Servico Cuidados Intensivos

O Servigo de Cuidados Intensivos (SCI) onde decorreu o estagio situa-se na mesma

instituicao onde decorreu o estagio de SU.

E constituido por uma zona de trabalho composta por doze unidades de doentes, sendo
que atualmente s6 oito das quais se encontram em utilizacdo e sdo constituidas por
camas de nivel III (vulgarmente designadas de intensivas), destinadas a doentes com

duas ou mais disfun¢des agudas de 6rgaos vitais.

Sete unidades estdo distribuidas numa area comum “Open Space” e separadas por
cortinas. As restantes cinco sdo unidades de isolamento, sendo que uma das quais
permite unicamente isolamento fisico e tem luz direta. As restantes unidades de
isolamento ndo tém luz direta, e permitem alteracdo nas pressdes existentes nestes

espacos (pressdes positivas/neutras/negativas).

Ao nivel dos recursos humanos este servico ¢ composto pelo diretor de servigo, médicos

com a especialidade de medicina interna, de anestesia, e de pneumologia; enfermeira
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chefe, enfermeiros com a especialidade em enfermagem de reabilitacio e em

enfermagem médico-cirurgica, e enfermeiros generalistas.

A equipa de enfermagem encontra-se dividida em equipas de trabalho com quatro ou
cinco elementos, sendo um deles o responsavel da equipa, que ¢ nomeado em cada turno
por quem elabora o plano. Cabe a este elemento a tomada de decisdes nos turnos de
auséncia da enfermeira chefe. Assim sendo, compete ao enfermeiro responsavel de
turno: substituir o enfermeiro chefe do SCI na sua auséncia gerindo o servigo da forma
mais conveniente; distribuir os doentes do plano de trabalho, tendo como objetivo a
continuidade dos cuidados e tendo em atengdo o grau de complexidade e de
dependéncia; tomar as decisdes mais adequadas e oportunas a cada situagdo assumindo
inteira responsabilidade das mesmas; definir em conjunto com o médico de servigo a
unidade mais adequada para a admissdo de doentes; e definir em conjunto com a equipa

a distribuicao das admissdes, colocando-as no plano trabalho.

Em caso de catastrofe ou situacdes excecionais, compete-lhe a responsabilidade de gerir
essas situacdes conforme orientagdes do Plano de Emergéncia. Na escala mensal o
nimero de enfermeiros ¢ de 1 enfermeiro para 2 doentes e o célculo de pessoal no
servigo ¢ realizado pelas regras em uso na instituigdo, ficando distribuidos 4
enfermeiros por cada turno. No turno da manha de segunda a sexta-feira estd presente

uma enfermeira de reabilitagao.

O método de trabalho utilizado ¢ o método individual de trabalho, em que cada
enfermeiro fica responsavel por assegurar a totalidade dos cuidados de enfermagem
prestados ao doente. Este ¢ um método que exige muito conhecimento, responsabilidade
e experiéncia, e permite ao enfermeiro responsavel pelo doente planear, coordenar e
desenvolver os cuidados de enfermagem. As vantagens decorrentes deste método sao
essencialmente: a individualizacdo dos cuidados; o favorecimento da relacdo
enfermeiro/doente (0 que permite a concecao do doente sob o ponto de vista holistico);
a possibilidade da continuidade dos cuidados; a fomentagdo da criatividade; e o

aumento da responsabilidade do enfermeiro e da sua capacidade de decisao.
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2.3. MODULO III — Assisténcia Pré-Hospitalar

A Assisténcia Pré-Hospitalar em Portugal ¢ coordenada por um organismo do
Ministério da Saude criado na década de 80, e que é responsavel por coordenar o
funcionamento do Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM), de forma a
garantir a assisténcia e a devida prestacao de cuidados a sinistrados e vitimas de doenca

subita (INEM, 2017).

O SIEM ¢ constituido por um conjunto de entidades, nomeadamente: a Policia de
Seguranca Publica, a Guarda Nacional Republicana, o Instituto Nacional de Emergéncia
Meédica (INEM), os Bombeiros, a Cruz Vermelha Portuguesa, e os Hospitais e Centros

de Saude.

Este modelo concentrou o atendimento, € iinico para todo o territorio nacional, e assenta
na existéncia de dois centros operacionais no continente (112 COSUL e 112 CONOR),
um centro operacional na Regido Autonoma da Madeira (112 COMDR) e um centro
operacional na Regido Autonoma dos Agores (112 COAZR); estando estes ultimos
interligados com o territorio continental, garantindo assim capacidades alternativas e de

redundancia entre todos os centros operacionais.

A gestdo operacional do servico 112 ¢ da competéncia da Dire¢do Nacional da Policia
de Seguranca Publica. No territério do continente, nas situa¢des de emergéncia médica,
a chamada ¢ transferida para o Centro de Orientacao de Doentes Urgentes (CODU) do

INEM.

No CODU, os meios de emergéncia sdo acionados de acordo com a situacdo e a
proximidade dos meios ao local de ocorréncia. Este Instituto dispde de varios meios de
intervengdo no terreno, com diferentes tipos de diferenciacdo. Ao nivel do Suporte
Basico de Vida dispde de Ambulancias de Emergéncia Médica (AEM), tripuladas por
dois Técnicos de Emergéncia Pré-Hospitalar (TEPH); e a Moto de Emergéncia
(tripulada por um TEPH). Ao nivel do Suporte Imediato de Vida, possui as
Ambulancias de Suporte Imediato de Vida (SIV), tripuladas por um TEPH e um
enfermeiro. Ao nivel do Suporte Avangado de Vida possui as Viaturas Médicas de
Emergéncia e Reanimagdao (VMER), tripuladas por um enfermeiro e um médico; e os

Helicopteros de Emergéncia Médica que sdo constituidos por tripulagdo semelhante.

15



Paralelamente sdo integrantes do SIEM os meios de intervencdo em situacdes de
exce¢do ou em acidentes graves, nomeadamente: as Viaturas de Intervencdo em
Catastrofe (VIC), o Hospital de Campanha, o Posto Médico Avangado, e a Unidade
Movel de Intervencdo Psicologica de Emergéncia. Importa ainda referir que ¢ da
responsabilidade do INEM o transporte secundario de doentes em estado critico para as
unidades de satde, sendo que para o caso particular de transporte de criangas, possui um

servico especifico denominado por Transporte Inter-hospitalar Pediatrico (TIP).

O modulo de estagio em contexto de assisténcia pré-hospitalar compreendeu 6 horas em

CODU, cerca de 68h em VMER e cerca de 106 horas em ambulancia SIV.
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3. PERCURSO DE CONSTRUCAO DE COMPETENCIAS ESPECIALIZADAS:
DA ASSISTENCIA PRE-HOSPITALAR A UNIDADE DE CUIDADOS
INTENSIVOS

A realizagdo de estagio no contexto do Mestrado em Enfermagem com Especializagao
em EMC tem por objetivo assegurar, a partir dos conhecimentos e aptiddes adquiridas
em contacto direto com o doente adulto ou idoso com doenga grave e/ou em situagdo
critica, a aprendizagem do planeamento, da prestacdo, e da avaliacdo dos cuidados de
enfermagem. No seu decurso, o enfermeiro aplica conhecimentos especificos e
desenvolve as suas capacidades profissionais, transformando os conhecimentos em
saberes necessarios ao desenvolvimento profissional, através da incorporacdo de
recursos que permitem a construgdo de competéncias, e do agir profissional adequado a

cada situacao.

Ao exercer a sua especializagdo, o enfermeiro procura proporcionar beneficios efetivos
na saude da populagdo, nomeadamente no acesso a cuidados de saude eficazes,
integrados, e coordenados; assegurando a continuidade dos cuidados prestados,
melhorando a condi¢do dos doentes, favorecendo o seu processo de recuperacdo,

proporcionando ganhos em satde, e gerindo de forma eficiente os recursos.

Na abordagem ao doente adulto ou idoso com doenga grave e/ou em situagdo critica,
este deve identificar, o mais rdpido possivel, os problemas do doente, tendo
competéncias para “prescrever, implementar e avaliar intervencoes que contribuem
para evitar esses mesmos problemas ou minimizar-lhe os efeitos indesejaveis” (OE,
2011, p.5). Para além disso, o enfermeiro especialista em EMC deve apresentar rigor
técnico/cientifico na implementagdo das suas intervengdes, e referenciar para outros
profissionais da equipa multidisciplinar ou outros enfermeiros, de acordo com a sua area

de intervengao, sempre que necessario.

E também sua fun¢do supervisionar as atividades de enfermagem que delega; assumir a

responsabilidade pelas decisdes que toma e/ou pelos atos que pratica; prestar cuidados
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técnicos de alta complexidade; implementar de forma apropriada medidas de Suporte
Avangado de Vida (SAV), e gerir adequadamente protocolos terapéuticos complexos

(OE, 2011).

A avaliacdo diagnodstica e a monitorizagao constantes sao agoes de importancia maxima
no cuidado do doente adulto ou idoso com doenca grave e/ou em situagdo critica,

constituindo também esta uma das competéncias do enfermeiro especialista em EMC.

A organizacao da “resposta a situagoes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da
concepg¢do a acg¢do, bem como a maximizagdo da interven¢do na prevengdo e controlo
da infec¢do perante a pessoa em situagdo critica e ou faléncia orgdnica, face a
complexidade da situacdo” compreendem as duas outras competéncias do enfermeiro

especialista em EMC (OE,2011, p.8656).

Estas competéncias foram definidas pela OE, de acordo com as recomendagdes do
International Council of Nurses (ICN), e apresentam um elevado nivel de exigéncia,
abrangendo os dominios da Responsabilidade Profissional, Etica ¢ Legal; da Melhoria
Continua da Qualidade; da Gestdo de Cuidados; e do Desenvolvimento das

Aprendizagens Profissionais (OE, 2010a).

No sentido de evidenciar o0 meu proprio desempenho e evolucdo durante este periodo,
serdo explanados ao longo deste capitulo os objetivos tragados (a negrito), e as
atividades desenvolvidas para os atingir (de acordo com os dominios de competéncias
do enfermeiro especialista); assim como serdo relatadas as experiéncias vivenciadas em
cada modulo de estagio. Irei também apresentar algumas oportunidades de melhoria
identificadas, e as medidas estratégicas propostas ou realizadas para a sua resolugao.
Esta andlise finaliza-se com a enumeracao das competéncias desenvolvidas neste meu

percurso rumo a especializagdo em EMC.

3.1. Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

J4

Uma pratica competente ¢ caracterizada por padrdes éticos, morais e legais, que
resultam de conhecimentos, capacidades e habilidades que se desenvolvem através da
experiéncia profissional e da formacao, e que convergem para a gestdo e qualidade dos

cuidados prestados (Vieira, 2017 referindo Nunes, 2013).
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Atualmente a pratica profissional de enfermagem fundamenta-se num conjunto de
valores éticos, que surgem da jun¢do de varias fontes, nomeadamente: da propria pratica
profissional (principio da Beneficéncia e da Nao Maleficéncia), da tradi¢do juridica
(principio da Autonomia), e da politica (principio da Justi¢a) (Cabral, 2014). A pratica
profissional que respeite os campos ético e deontoldgico deve ser exercida por todos os

enfermeiros, visando que todos os nossos cuidados respeitem os principios basicos.

Esta visdo de pratica competente encontra-se de acordo com o perfil de competéncias
comuns a todos os enfermeiros especialistas, regulamentado pela Ordem dos
Enfermeiros, e que refere que no exercicio profissional especializado as competéncias
estdo inerentes a uma elevada capacidade de concecdo, gestdo e supervisdo dos
cuidados, tendo como suporte efetivo a formacdo, a investigacdo e a assessoria (OE,

20104a).

Desde a formagao base e ao longo do percurso profissional de cada um, a pratica de
cuidados regula-se pelo codigo deontologico, pelo regulamento do exercicio
profissional (Decreto-Lei n® 161/96 de 4 de setembro, com as alteragdes introduzidas
pelo Decreto-lei n° 104/98 de 21 de abril), pelo perfil de competéncias, e pelos
referenciais de qualidade; contudo, é enquanto enfermeiro especialista que estes

regulamentos mais se evidenciam (Vieira, 2017).

A exceléncia atinge-se quando os cuidados prestados assentam nos padrdes de
qualidade definidos, sendo que o saber, o reconhecimento, e a implementacao do cédigo
deontologico do enfermeiro, € essencial para uma pratica de exceléncia, ndo s6 por ser
uma imposicao legal, mas sobretudo pela sua importancia na salvaguarda do respeito

pela dignidade humana (Oliveira, 2013).

A prestacdo de cuidados de saude seguros, individualizados e de qualidade, assentes em
pressupostos éticos, e que respeitem os direitos humanos, s6 € possivel por profissionais
que invistam num desenvolvimento profissional assente em validos e s6lidos padrdes de

conhecimento.

A dignidade da pessoa humana e o direito a vida (consagrado no artigo 24.° da
Constituicao da Republica Portuguesa) sdo valores incontestaveis, sendo que a primeira
¢ a portadora da valorizagdo de todos os direitos fundamentais, inclusive da vida,

estando estreitamente ligada aos conceitos de autonomia e de vontade da pessoa
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(Oliveira, 2013). O enfermeiro, no respeito do direito a vida assume o dever de atribuir
a esta igual valor, respeitar a integridade bio-psicossocial, cultural e espiritual da
pessoa, bem como de participar nos esfor¢os profissionais para valorizar a vida e a sua

qualidade (Lei n.° 156/2015, p.8102).

Pretendendo o desenvolvimento continuo neste dominio, principalmente neste momento
de especializagdo, tracei como objetivo: desenvolver uma pratica profissional e ética

no campo de intervenc¢io do Enfermeiro Especialista em EMC.

Durante a prestacdo de cuidados durante o estagio, assim como na minha pratica
profissional diaria, procurei em todos os momentos defender a liberdade e a dignidade
da pessoa humana, respeitando os deveres deontologicos intrinsecos a profissdo, e
responsabilizando-me sempre pelos atos praticados quer individualmente, quer em
conjunto com a equipa multidisciplinar. A obten¢do de consentimento informado, livre
e esclarecido, relativo a procedimentos médicos e/ou de enfermagem faz também parte
da minha pratica diaria, pelo que durante o estagio mantive a minha postura. Considero
que em momento algum o consentimento da pessoa deve ser ignorado (excepto nas
situacdes especificas de excecdo a obtengdo do consentimento) (DGS, 2015), estando

este inerente ao direito da autonomia ¢ da autodeterminagao.

O ordenamento juridico portugués confere uma ampla tutela ao direito relativa a
autodeterminagdo da pessoa humana, quer no plano do direito constitucional, quer no
plano do direito penal, civil, e da legislacdo propria do direito da satde. A Convengao
Europeia dos Direitos do Homem e da Biomedicina (do Conselho da Europa) foi
ratificada por Portugal, sendo um dos seus principios fundamentais o consentimento

informado livre e esclarecido.

Segundo Deodato, o consentimento para os cuidados de satide encontra-se regulado por
duas leis: “A Convencao sobre os Direitos do Homem e a Biomedicina (...) e o Codigo

Penal, nos seus artigos 150°, 156° e 157°” (Deodato, 2017, p.203).

Machado & Mogo (2015) referem que o consentimento s6 pode ser considerado
informado livre e esclarecido, ap6s a adequada exposi¢do pelo profissional de saude
sobre as opgdes de tratamento, a natureza da intervencdo, suas vantagens e
desvantagens, assim como das alternativas aos seus riscos e beneficios. O

consentimento informado livre e esclarecido em saude, tem por isso um papel fulcral
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para a tomada de decisdo de cada individuo enquanto pessoa auténoma e dotada de
dignidade, surgindo assim no c6digo penal uma moldura que criminaliza as praticas de
cuidados de satide que nao sdo consentidas. Este pode ser dado de forma verbal ou
escrita, sendo esta ultima a mais recomendavel, para que de futuro ndo possam surgir

davidas quanto a sua obteng¢do e nivel de informacao prestada.

As excegOes ao dever de obter o consentimento existem e encontram-se bem definidas
no Codigo Penal (Decreto Lei n® 48/1995) e no Cddigo Civil Portugués (Decreto Lei n®
47344/1966): ficando reservadas as situacdes em que o doente se encontra incapaz de
dar o consentimento (sendo que as decisdes em saude sao tomadas de acordo com a
vontade que este provavelmente manifestaria caso tivesse discernimento para o dar -
consentimento presumido); as situagdes de privilégio terapéutico; as situacdes de

urgéncia; e as situacdes de recusa de consentimento pelos representantes legais.

A reflexdo sobre esta tematica apds a vivéncia de um evento critico no modulo de
estagio de Cuidados Intensivos, permitiu-me consolidar que o consentimento informado
¢ mais do que informar o doente/familia, ¢ no fundo, validar se a informagdo e
esclarecimentos prestados foram assimilados, promovendo assim a autonomia e a
autodeterminagdo na tomada de decisdo. Nas situagdes em que os doentes apresentam
alteracdo da consciéncia, ¢ na impossibilidade de estabelecimento de comunicagao,
deve-se sobrepor o principio da beneficéncia e da ndo-maleficéncia, considerando-se

sempre 0 bem maior para o doente.

O Cdédigo Deontologico do Enfermeiro, salvaguardado pela Lei n.° 156/2015, como
instrumento legal e vinculativo de todos os profissionais assente em principios €ticos,
deontoldgicos e bioéticos, ¢ impreterivel no que concerne a responsabilidade
profissional. Para nos constituirmos enquanto profissionais de referéncia, que procuram
a exceléncia do cuidar, ¢ essencial o investimento na praxis de enfermagem, sendo o
desenvolvimento de conhecimento e o desenvolvimento de competéncias parte da

responsabilidade profissional que nos assiste.

Durante a pratica de cuidados procurei demonstrar a minha responsabilidade
profissional, garantindo a seguranca em todas as intervengdes realizadas, informando o
doente e familiares acerca dos cuidados a prestar, atendendo com responsabilidade a

todos os pedidos de informagao, solicitando apoio e o esclarecendo duvidas quando
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identificava limitagdes nos meus conhecimentos ou nas minhas competéncias, ¢ sendo

sempre assertiva, assidua e pontual.

Considero que o enfermeiro no exercicio da sua pratica profissional deve esforgar-se por
manter uma conduta e uma postura profissional e ética, procurando sempre zelar pelos

direitos legalmente protegidos dos cidadados (Lei n°156/2015).

E uma formacgdo ética e deontologica sustentada que nos permite compreender os
designios inerentes a questao da privacidade e da confidencialidade, e nos leva a prestar
cuidados de saude respeitando a dignidade da pessoa humana. Segundo Soares e
Dall”Agnol (2011), o respeito pela privacidade das informagdes do doente depende do
esforco e da dedicagdo consciente dos profissionais envolvidos no processo de cuidar.
Assim, durante o estagio realizado, procurei sensibilizar para a importancia da questdo
da privacidade do doente, especialmente nas situagdes de transmissdo de informagao
oral entre profissionais de saude, defendendo o sigilo e o respeito pela intimidade do

doente e familia.

No estagio de urgéncia, apesar da frequente sobrelotacdo das diferentes éareas de
prestagao de cuidados causada pelo elevado afluxo de doentes, e da necessidade de
rapidez na execucdo de algumas intervengdes; foi sempre parte da minha prioridade

garantir a privacidade dos doentes durante a pratica.

A vulnerabilidade do doente em situacdo critica exige dos profissionais uma
preocupacdo acrescida na manutengdo da sua dignidade durante a prestacdo de
cuidados; fazendo parte da responsabilidade profissional e do desenvolvimento de
competéncias do enfermeiro especialista, a integracdo da capacidade critico-reflexiva
(reflexdo na acdo e sobre a agdo), que nos permite atuar perante dilemas éticos,

inquietagdes, ou outros comportamentos que surjam durante a pratica.

Através do desenvolvimento da capacidade critico-reflexiva pude promover a tomada de
decisdo em enfermagem, facilitando a identificacdo das necessidades do doente e

familia, e identificando as medidas adequadas a serem adotadas para atendé-las.

A assisténcia pré-hospitalar, pelo seu contexto de grande imprevisibilidade e em
ambiente ndo controlado, proporciona a que os profissionais se deparem frequentemente

com dilemas éticos que exigem uma tomada de decisdo rapida e refletida. Cabe a estes
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profissionais, todos os dias, trabalharem com o objetivo de garantir o bem maior para os
doentes que assistem, sendo que muitas das vezes, estes nao se encontram capazes de

exprimir a sua vontade, dificultando a garantia do principio da autonomia.

De acordo com o Codigo Deontologico (Lei n® 156/2015, p.8079) “O enfermeiro no
respeito do direito da pessoa a vida, durante todo o ciclo vital, assume o dever de: (...)
participar nos esforgos profissionais para valorizar a vida e a qualidade de vida;
recusar a participa¢do em qualquer forma de (...) tratamento cruel, desumano ou
degradante”. E ¢ aqui que se levanta uma das mais complexas questdes no ambito da

emergéncia pré-hospitalar — a assisténcia aos doentes terminais.

O codigo deontologico diz-nos que “o enfermeiro ao acompanhar o doente nas
diferentes etapas da fase terminal, assume o dever de: defender e promover o direito do
doente a escolha do local e das pessoas que deseja que 0 acompanhem na fase terminal
(...) respeitar e fazer respeitar as manifestagoes de perda expressas pelo doente em fase
terminal, pela familia ou pessoas que lhe sejam proximas” (Lei n° 156/2015, p. 8080).
Nesse sentido, € no caso especifico do socorro as vitimas de paragem cardiorrespiratoria
pelos meios SIV, o protocolo instituido comtempla o inicio imediato de manobras de
suporte imediato de vida, independente do historial clinico do doente a menos que este
manifeste sinais de morte evidente (decapitagdo, hemicorporectomia, carbonizagdo ou
corpo em putrefacdo), como se encontra instituido nos protocolos, pelo Departamento

de Emergéncia Médica (INEM, 2013).

A vivéncia destas situagdes durante o estagio, e a reflexdo conjunta com os enfermeiros
e outros profissionais das equipas que tive a oportunidade de integrar, permitiu-me
desenvolver uma consciéncia critica, para a qual as aulas de Direito da Satde muito

contribuiram.

Os protocolos de atuagdo, assim como os regulamentos de qualquer instituicdo, ndo se
podem sobrepor a uma Lei; e € nesse sentido que profissionais com pensamento critico
e consciéncia €tica podem fazer a diferenga, encontrando formas de contornar os
protocolos e justificando a decisdo de ndo reanimar, quando esta ndo se encontra de
acordo com a legis artis. Refiro-me, por exemplo, a doentes em final de vida que
deviam ser paliados e ndo sujeitos a medidas desprovidas de sentido (Campbel, 2009), a

vitimas de PCR sem suporte basico de vida durante longos periodos até a chegada de
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assisténcia, e a outras situacdes que possam resultar em obstinag¢do terapéutica, e que

vao contra aquele que € o conhecimento atual (European Resuscitation Council, 2010).

O conhecimento da protec¢ao legal podera auxiliar-nos na tomada de decisdo pelo ndo
cumprimento estrito dos protocolos, quando assim se justifica. Contudo, ¢ necessaria
uma reflexdo sobre a tomada de decisdo ético-legal, que promova a humanizacao dos

cuidados, cumprindo com as responsabilidades éticas e sociais inerentes a profissao.

Foi possivel observar que um dos principais desafios dos profissionais de saude a
exercer neste contexto prende-se com o encontrar de um equilibrio entre o principio da

beneficéncia e ndo-maleficéncia, sem descurar o principio da justica.

Concluo, que se torna fundamental que os enfermeiros se mantenham atualizados e
produzam/colaborem com o desenvolvimento de novos conhecimentos, mantendo-se
criticos na sua pratica profissional, pois s6 assim conseguiremos melhorar a qualidade
dos cuidados de saude que sdo prestados aos doentes. Os enfermeiros especialistas
devem procurar fazer a diferenga no seio das equipas onde estdo integrados,
fundamentando a sua pratica na evidéncia cientifica, fomentando a formacao de pares,
desenvolvendo projetos de melhoria continua, e estimulando os restantes profissionais a

integrarem €SSC ProcCesso.

A consecucdo e o contributo destas reflexdes/ atividades durante o periodo de estagio
permitiram o cumprimento do objetivo a que me propus, € ao desenvolvimento das

seguintes competéncias:

e Demonstra tomada de decisdo ética numa variedade de situagdes da pratica
especializada;

e Suporta a decis@o em principios, valores e normas deontolégicas;

e Promove a prote¢do dos direitos humanos;

e Gere na equipa, de forma apropriada, as praticas de cuidados que podem

comprometer a seguranga, a privacidade ou a dignidade do doente.
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3.2. Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

A melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem encontra-se inerente a
qualidade em satde. Segundo a Direcao Geral de Saude (2015b, p.16) referindo Saturno
et al. (1990), a qualidade em saude define-se como a “prestagdo de cuidados de saude
acessiveis e equitativos, com um nivel profissional otimo, que tenha em conta os
recursos disponiveis e consiga a adesdo e satisfag¢do do cidaddo”, englobando também
a adequagdo dos recursos existentes as necessidades e expectativas dos doentes, visando
um desempenho 6ptimo. E no fundo, ¢ também isto que se pretende na pratica de
enfermagem: a prestacao de cuidados atempadados, eficientes, e seguros, que vao de

encontro as expectativas dos doentes, familia e da propria sociedade.

Ao longo dos tltimos anos, as instituicdes de satide procuraram desenvolver projectos
que lhes permitissem atingir indicadores de qualidade dos cuidados, que lhes garantisse
a obtenc¢do da certificagdo da qualidade, tdo importante para os doentes que procuram as
institui¢des de saude tanto publicas como privadas, € as institui¢des aonde decorreu o

estagio, ndo foram excegao.

O hospital onde desenvolvi os modulos de estagio de Servigo de Urgéncia e Cuidados
Intensivos, encontra-se certificado pela Norma ISSO 9001:2015 na globalidade dos seus
servigos; e integra o programa nacional “STOP Infe¢ao Hospitalar” que ¢ desenvolvido
na instituicao pela Comissdao de Controlo de Infe¢do e Resisténcia aos Antimicrobianos
(CCIRA), e que tem como principal objetivo a redugdo da incidéncia das infecdes

hospitalares em 50% no periodo de trés anos.

A instituicdo onde foi realizado o estagio opcional, tornou-se a primeira entidade
certificada em Portugal de acordo com o Manual de Acreditacio de Unidades de
Urgencia e Emergéncia, em fevereiro de 2018 (INEM, 2018). Esta certificacio seguiu o
modelo adotado pelo Ministério da Saude Portugués para a acreditacdao de acordo com o
Manual de Standards de Unidades de Urgéncia e Emergéncia, estruturado em cinco
pilares basicos: o cidaddo como centro do sistema de satde, a organizacdo da atividade

centrada na pessoa, os profissionais, os processos de suporte, e os resultados.

Para além da certificagdo da qualidade, estas institui¢des procuram também integrar os
objetivos definidos no Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020

(despacho n.° 1400-A/2015), que através da sua implementacdo ambiciona melhorar de
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forma integrada a cultura de seguranca em todos os niveis, nomeadamente: cirrgica, do
ambiente interno, da comunicagdo, da utilizagdo da medicacdo, da identifica¢ao
inequivoca dos doentes; englobando também a prevencao de ocorréncia de quedas e de
ulceras de pressdo, e apostando numa politica de notificagdo, analise e prevengdo de
erros, assim como de prevencdo e controle de infecdes e resisténcias aos

antimicrobianos.

O controle da qualidade da pratica de cuidados realiza-se através de monitorizagdes
sistematizadas, utilizando-se indicadores capazes de realizar comparagdes internas e
externas, e que sejam capazes de explanar a sua evolug¢ao ao longo do tempo (Tareco,

2015).

Se procurarmos na literatura, verificamos que os indicadores de qualidade utilizados
actualmente para a monitoriza¢do dos cuidados de enfermagem ainda se mantém os
mesmos propostos por Avenis Donabedium (e desenvolvidos ao longo dos anos 60),
reconhecendo-se trés dimensdes nos cuidados: a estrutura, o processo € os resultados

(Caldana et al., 2013).

Costa-Dias (2014, p.40) referindo Donabedian (2003) concorda que “a garantia da
qualidade visa todas as ag¢oes tomadas para estabelecer, proteger, promover e
melhorar a qualidade dos cuidados de saude”, ndo deixando de referir a importancia
que a realizacdo da avaliagdo de satisfacdo dos doente tem para as institui¢des, no
sentido em que permite detetar e corrigir eventuais situacdes-problema que possam estar

a comprometer a qualidade dos cuidados.

Nao raras vezes, sdo as caracteristicas do prestador de cuidados, do servico, ou da
organizacdo que marcam os doentes, pela positiva ou pela negativa (Oliveira, 2016).
Portanto, as nossas praticas € legitimo integrarmos empatia, uma comunicagao assertiva,
e a individualizagdo dos cuidados, contribuindo para a persecucdo de melhores indices
de satisfacdo por parte dos doentes. O estudo “Satisfacdo dos Utentes com a Experiéncia
Hospitalar”, veio demonstrar que apesar de todos os problemas que ultrapassamos
actualmente na area da saude (recursos insuficientes, encerramento de camas, exaustao
dos profissionais, entre outros), os doentes encontram-se na sua globalidade muito

satisfeitos com os cuidados que lhes sdo prestados a nivel hospitalar.
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No que diz respeito aos indicadores de estrutura, considerando os recursos humanos,
fisicos e materiais; foi-me possivel verificar durante o estagio que a gestdo dos mesmos
¢ fundamental, j& que estes podem influenciar a qualidade e a seguranga da pratica de
cuidados, motivo pelo qual se torna premente o conhecimento da legislagdo, ¢ a

implementa¢do de medidas de gestdo de recursos no seio das instituicdes de satde.

As auditorias sdo também importantes momentos de melhoria, no sentido em que
asseguram a qualidade dos servigos oferecidos e prestados pelas instituicdes, e
aprimoram os procedimentos técnicos, administrativos, e éticos dos profissionais de

saude.

Um dos objetivos tragados neste dominio consistia em: promover a Melhoria
Continua da Qualidade dos Cuidados prestados na area da EMC nos diferentes

contextos de estagio.

A qualidade nao deve ser vista como uma obrigacdo, mas sim como um dever e um
direito para com os doentes, pois fomenta a valorizacdo dos cuidados prestados e
consequentemente a profissdo de enfermagem. Esta ¢ indubitavelmente influenciada
pela formacdo profissional, pelo que o enfermeiro especialista em EMC assume-se

como uma mais-valia na implementac¢do de cuidados de qualidade.

O desenvolvimento da qualidade da pratica de enfermagem no cuidado ao doente critico
compreende o acompanhamento dos progressos cientificos e tecnoldgicos, assim como
o desenvolvimento do juizo critico-reflexivo, a incorporacao da ética, da solidariedade,
do respeito, e da justica em todo o processo. A pratica baseada na evidéncia fundamenta
as opgdes terapéuticas, evidenciando o profissional, e garantindo ao doente o acesso a

cuidados de qualidade (Vieira, 2017).

No decurso do estdgio procurei sempre respeitar e promover junto dos meus pares 0s
objetivos estratégicos englobados no Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes
2015-2020, nomeadamente: aplicando os principios de garantia da seguranga na
utilizacao da medicagdo (no SCI colaborei na sinalizacdo da medicagdo LASA - nome
semelhante, aspeto semelhante); procurando atender a identificagdo inequivoca dos
doentes; garantindo uma comunicacdo segura e eficiente com os doentes, equipa

multidisciplinar, e na execucdo de registos clinicos; adotando medidas de prevencao e
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controle da dor e da infe¢do; e monitorizando o risco de queda e de tulcera de pressdo

(dois dos indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem).

Segundo a DGS (2011), cerca de 95% das tlceras de pressdo podem ser prevenidas
através da avaliacdo do grau de risco, e do planeamento e implementacdo de um
conjunto de intervengdes de enfermagem adequadas ao grau de risco encontrado. No
estagio em SCI e SU, a Escala de Braden foi o instrumento utilizado para a avaliacdo do
risco de ulcera de pressdo, tendo as intervencdes sido planeadas de forma a melhorar os
outcomes dos doentes, evitando a ocorréncia de ulceras de pressdo (que
comprometessem o conforto e prolongassem o tempo de internamento dos doentes,
elevando os custos para as instituigdes, e evidenciando uma falha na qualidade dos

cuidados prestados.

As quedas, como outro indicador de qualidade nos servigos anteriormente mencionados,
constituem um importante problema de saude publica e impde a adopgdo e a gestdo de
medidas promotoras de ambientes seguros e de normas que visem a sua prevengao
(Vieira, 2017). A ocorréncia de uma queda com lesdo, dentro de uma instituigdo de
saude, sem uma avaliagdo prévia desse risco no doente, constitui um défice de
seguranga comprometendo a politica de qualidade da instituicdo. A monitorizacdo do
risco (através da Escala de Quedas de Morse), e a implementacio de medidas
preventivas direccionadas ao doente, contribuem para diminuir as consequéncias €

controlar o fenémeno (Costa-Dias, 2014).

No estagio de Cuidados Intensivos e Servico de Urgéncia, realizei a avaliagdo do risco
de queda em doentes com atividade motora (nao podendo esta ser utilizada em doentes
em coma, sedados, ou sem atividade motora, pela incapacidade que estes apresentam
em cair), estabelecendo um plano de cuidados individualizado e que garantisse a

seguranca dos mesmos.

Ainda no decorrer do periodo de estagio senti necessidade de consultar normas,
protocolos e guidelines vigentes nos diferentes servigos, com o intuito de integrar as
praticas e de forma a garantir a gestdo e a eficiéncia dos cuidados prestados,
minimizando os erros e salvaguardando a seguranca e a qualidade. A utilizagdo destas

normas e protocolos visa a padronizagdo dos cuidados, facilita a integragdo de novas
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tecnologias e inovagdo no cuidar, assim como a racionalizacdo dos recursos, a partilha

do conhecimento, e a coordenagao do cuidado (Pimenta et.al., 2014).

Em contexto de SU, a implementacdo de vias-verdes veio permitir um avango na
melhoria da qualidade da assisténcia a doentes com situagdes clinicas especificas (AVC,
doenca coronaria e sépsis), permitindo o encaminhamento, tratamento adequado e em
tempo util; promovendo a diminui¢do da taxa de complicagdes, ¢ da mortalidade que
lhes esta associada. As vias-verdes constituem um dos melhores exemplos de como a
existéncia de protocolos de atuacao poderd condicionar ganhos em efectivos em satde

(Vieira, 2017).

No SCI constatei que a pratica de enfermagem ¢ regida pelos protocolos da institui¢ao
no que concerne a prevencao e controlo da infe¢do e a qualidade dos cuidados, sendo

que alguns procedimentos mais especificos sdo protocolados internamente pelo servico.

\

Intrinseco a padronizacdo dos cuidados, as metodologias de trabalho constituem um
fator relevante de qualidade, correlacionando-se com uma adequada gestdo dos
cuidados a prestar ao longo dos turnos. Verifiquei que em contexto de SU, o método de
trabalho funcional, a tarefa, era o elegido em resultado da elevada carga de trabalho
decorrente da elevada afluéncia de doentes neste servico. Utilizando este método néo é
potenciado o trabalho de natureza analitica e interpretativa, e ¢ neste sentido que este
modelo de organizacdo de trabalho ndo ¢ gerador de condi¢cdes que tornem pertinentes
novas competéncias. A distribuicao da tarefa pode nao considerar a situagdo clinica do
doente, nem a experiéncia ou a capacidade do enfermeiro em realiza-las, pelo que se
torna impossivel a atribui¢do de responsabilidades (a titulo de exemplo: na ocorréncia
de erros e na omissdo de cuidados), uma vez que o nivel de imputabilidade ¢

extremamente baixo.

Durante o estidgio foi fomentada a reflexdo e a sensibilizacdo da equipa no que
concerne a implementacdo do método individual de trabalho, & semelhanca do que
acontece no SCI, expondo-se que a adogdo desta metodologia em detrimento do método
a tarefa, favorece a relagdo enfermeiro/doente, facilita a implementag¢dao do processo de
enfermagem, melhora a qualidade dos registos, o que se traduz em maior seguranga nos

cuidados prestados, e maior satisfacdo dos doentes e profissionais. Para além disso, foi
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também analisada a dotacdo de enfermeiros neste servigo, perspetivando-se
compreender se a atual dotacdo poderia por em causa a qualidade dos cuidados

prestados e a seguranca dos doentes (Apéndice 1V).

No seguimento da melhoria continua, foi realizada uma analise SWOT do SU que me
permitiu identificar as forgas, as fraquezas, as oportunidades de melhoria, e as ameacas
existentes. Constatei que algumas das forcas do SU prendem-se com as caracteristicas
da propria equipa, com a formagao em servico, € com a informatizagcao dos processos
dos doentes. Em contrapartida, as fraquezas relacionavam-se com a limitagdo de
recursos humanos, materiais ¢ de espaco, com a imprevisibilidade carateristica dos
servigos de urgéncia, com o elevado turnover (rotatividade de profissionais dentro da
instituicdo), e com a necessidade frequente de integracdo dos novos profissionais. No
que diz respeito as oportunidades de melhoria, conclui que a prioridade se deveria
centrar na continuidade das metas estipuladas pelo programa de acreditacio
implementado, na identificacdo de indicadores de qualidade sensiveis aos cuidados de
enfermagem, na implementa¢do de um novo método de trabalho, e na integragdo dos
enfermeiros do SU nas diferentes comissdes hospitalares. As ameagas, como esperado,
prendem-se com as altas tardias do SU para o domicilio e/ou servigo de internamento, e
com o aumento da afluéncia de doentes que recorre a este servigo. Este documento foi
apresentado e discutido com o enfermeiro chefe do servico e com os enfermeiros

tutores, permitindo-me sensibiliza-los para o processo de melhoria continua.

Num contexto como a assisténcia pré-hospitalar, onde as equipas sdo formadas por dois
profissionais com diferentes graus de competéncia, a metodologia de trabalho mais
adequada ¢ a metodologia em equipa, onde um dos quais assume a lideranga (o team
leader). E fundamental que estes dois profissionais tenham perfeita consciéncia das suas
funcdes e do seu papel na equipa, colaborando para uma tomada de decisdo partilhada,

com vista a obten¢ao dos melhores resultados.

Como anteriormente referido, a eficiéncia da comunicagdo ¢ também um dos objetivos
do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020. As mudangas de turno, as
transferéncias, e as altas clinicas sio momentos cruciais para a continuidade de cuidados
aos doentes, sendo que a utilizagdo de procedimentos padronizados sdo fundamentais
para a garantir a seguranca da informacdo durante a transferéncia de responsabilidades.
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A realizacdo de uma passagem de turno efetiva, a elaboragdo da carta de alta, e a correta
realizacdo de registos de enfermagem, sdo condutas que concorrem para a continuidade

da qualidade dos cuidados prestados (Vieira, 2017).

Tendo verificado que no SCI a passagem de turno ndo obedecia a nenhum critério
especifico, e pretendendo a normalizacdo deste procedimento, foi elaborada uma folha
devidamente estruturada na qual ¢ possivel reunir a informagdo importante a ser
transmitida em todos os momentos de passagem de turno. Com o objetivo de minimizar
o risco de perda de informacdo importante relativa ao doente, a sua realizagdo seguiu a
metodologia ABCDE, tendo ainda um campo destinado a alimentag?o, aos alertas, e ao
plano de cuidados sumario estabelecido (Apéndice I). A folha encontra-se neste
momento em processo de implementagdo no servigo, apds a aprovacao de toda a equipa
de enfermagem e permitira sistematizar o processo de passagem de informagao relativa
ao doente, garantir a transmissdo da informagdo essencial, e evitar a duplicacdo de
informacao nos diferentes momentos (neste servico ¢ realizado um briefing inicial sobre
todos os doentes para toda a equipa, sendo que a passagem de turno ¢ feita entre o
enfermeiro responsavel o e o enfermeiro que ficarad responsavel por determinado doente,
num segundo momento). Por ultimo, a sua implementacdo permitird também

economizar tempo essencial para a prestacao de cuidados.

A criagdo de sistemas de informagdo teve origem na necessidade de prestacdo de
cuidados seguros e fidedignos, assentes num modelo de informagao que permitisse aos
profissionais de satide o acesso controlado ao historico do doente, independentemente
do local de prestacdao de cuidados. Este projeto, ao permitir uma gestdo da informagao
produzida, contribui para uma pratica clinica competente (Azevedo e Sousa, 2012).
Segundo os mesmos autores, Portugal ¢ um dos paises da Unido Europeia que mais
utiliza os sistemas de informacao electronicos, verificando-se uma eficiente utilizagao
dos mesmos na implementagdo do processo de enfermagem segundo a Classificagdo

Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE).

Nos contextos de estagio que integrei, verifiquei que a existéncia de diferentes
plataformas de informagdo de enfermagem de uso exclusivo das instituigdes, permite o
acesso a informacdo permanentemente atualizada, facilitando o planeamento e a
execug¢do dos cuidados de enfermagem. O processo clinico electronico veio assim
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incrementar a seguranga e a qualidade dos cuidados prestados aos doentes, fomentando
a individualizacdo e a continuidade dos cuidados. A efetivagdo do processo de
enfermagem segundo a terminologia padronizada CIPE foi adoptada no SCI e no SU
(na area de OBS, e quando a permanéncia dos doentes neste servigo ultrapassa as 48

horas).

Em pré-hospitalar, os registos manuais e/ ou informaticos seguem a metodologia
ABCDE, o que permite a identificacdo precoce de sinais de gravidade e /ou

instabilidade nos doentes.

Um outro elemento que contribui para a melhoria continua dos servigos de saude ¢ a
formagao em servico. Segundo Rego (2015, p.44) referindo Menoita (2011), a formagao
em servico “‘ganha uma nova dimensdo formativa ndo so porque permite uma intera¢ao
entre todos os atores do sistema, como também com o proprio contexto de trabalho,
podendo induzir transformacgoes individuais, coletivas e sistémicas, numa perspetiva de
ecotransformagdo de todos os elementos construtivos do sistema”. Assim, e por
considerar fulcral o envolvimento de todos os enfermeiros na consciencializagcdo e no
reconhecimento da necessidade de mais e melhor conhecimento na area da saude, e
sendo a formagdo em servigo potenciadora deste conhecimento, procurou-se promové-la

no decurso das praticas clinicas.

ApoOs a consulta de alguns protocolos de atuacdo preconizados para a assisténcia pré-
hospitalar, identifiquei algumas oportunidades de melhoria e decidi realizar uma
formagdo em servico relativa a abordagem do doente queimado em contexto de
assisténcia pré-hospitalar. O doente queimado constitui, neste momento, o meu ambito
de prestacdo de cuidados enquanto enfermeira, € ao verificar que os protocolos vigentes
apresentavam alguns deficits no que diz respeito ao controlo da dor e ao controlo da
infecdo nestes doentes, optei por investigar e desenvolver um trabalho que servisse de
suporte teorico a formacgdo planeada. Consultei bibliografia recente, e tive em
consideragdo as recomendacdes emanadas pela DGS em julho de 2017 relativas a
assisténcia pré e intra-hospitalar do doente queimado. A realizagdo da formagdo em
servico possibilitou-me promover a discussdo entre pares abordando o atual protocolo
instituido nestes meios, apresentar e debater as mais recentes recomendagdes, €
sensibilizar para dois pontos essenciais: o eficiente controle da dor, e o eficiente
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controle da infecdo nestes doentes. No final da apresentacdo foi realizada uma breve
apresentacdo da Unidade aonde exerco funcdes e dos cuidados que 14 sdo prestados,
assim como foi focada a importancia de se garantir a preservagdo da informagao desde o
local do acidente até ao local aonde serdao prestados os cuidados definitivos. A pesquisa
da hora do acidente, das circunstancias ¢ mecanismo de queimadura, do cendrio
encontrado, os relatos ouvidos, e a terapéutica e a soroterapia instituidas durante o
transporte sdo elementos muito importantes para os profissionais que recebem estes

doentes e estabelecem o plano de cuidados (Apéndice II).

A formacao realizada contou com a presenca de trés equipas diferentes a exercer em
SIV na regido do grande Porto, tendo havido a possibilidade de a realizar
posteriormente a uma equipa a exercer no interior Norte do pais, proporcionando

também uma visita a Unidade onde exer¢o fungoes.

Estas formagdes constituiram importantes momentos de partilha, ¢ culminaram com a
certeza de que o protocolo de abordagem ao doente queimado em meios SIV seria
atualizado, sendo revistos aspetos relativos a analgesia (com a incorporagdo de novos
farmacos), controle de infe¢do (com a incorporacao de equipamento de protecdo

individual), e instituidos processos de auditoria interna ao cumprimento do mesmo.

No estagio no SU, ndo tendo sido possivel a realizacdo de formacdo em servigo por
motivos organizacionais, num periodo em que a afluéncia de doentes ao servigo foi
intensa; a formacdo aos profissionais ndo ocorreu num momento exclusivo, mas foi

acontecendo ao longo do tempo, numa reflexdo conjunta sobre as praticas.

A problematica da violéncia em Portugal, a semelhanga de outros paises europeus, tem
sido um tema cada vez mais atual na sociedade em que vivemos. A violéncia doméstica,
a violéncia infantil, a violéncia contra idosos, os assaltos a mao armada, entre outros,
sao temas noticiados diariamente nos meios de comunicacdo social. As vitimas
conhecidas (porque existe uma elevada percentagem que se desconhece), entram muitas
vezes no Servico Nacional de Saude pelas portas dos SU, o que me levou a questionar
se estes servigos possuem condi¢des para uma correta abordagem as vitimas, ndo sé
proporcionando o tratamento das diferentes lesdes que possam existir, como também
proporcionando uma correta identificacdo, recolha e preservagdo de eventuais vestigios

que possam resultar em prova judicial. Apos verificar que no SU aonde decorreu o
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estagio ndo existia uma norma/ protocolo que orientasse os enfermeiros deste servico na
correta Recolha e Preservacdo de Vestigios Forenses em pessoas vitimas de violéncia
que recorrem ao SU, decidi elaborar um trabalho que me permitisse abordar a
pertinéncia de desenvolverem conhecimentos e competéncias nesta tematica,
sensibilizando-os para os principais cuidados a seguir nestas situacdes, assim como para

a importancia que o seu contributo pode ter para a investigagdo policial (Apéndice III).

A impossibilidade de realizacdo da formacgdo em servi¢o durante o periodo efetivo de
estagio, tornou dificil a sensibilizagdo de todos os profissionais do SU para esta
tematica pelo que, sempre que possivel, tentei realiza-la nas equipas que integrei, tendo-
me disponibilizado para a realizar quando fosse mais conveniente ao servigo. Foi
também apresentada uma proposta de norma de procedimento intitulada “Recolha e
Preservacdo de Vestigios Forenses”, que pretendia a normalizagdo do procedimento
neste servico. Até ao momento, esta norma encontra-se em fase de aprovagao pela
chefia do servigo, esperando-se que num futuro proximo passe a fase de implementagao.
A par desta proposta, foi ainda realizado um poster para colocacdo na sala de
emergéncia, onde se encontra sistematizado todo o procedimento, e que pretende manter
o interesse ¢ a curiosidade destes profissionais, € proporcionar uma consulta mais facil

em contexto de sala de emergéncia

Nao tendo descurado a atencdo as familias durante este meu percurso, pude constatar
que estas sdo afetadas como um todo quando um ou mais dos seus membros
experienciam problemas de saide. Em servigos com pessoas em situagao critica, como o
SU, os cuidados de enfermagem continuam a ser vistos como um conjunto de
procedimentos técnicos complexos, onde a presenga da finitude da vida é uma
constante, o que gera ansiedade tanto no doente e familia, como nos enfermeiros que ai

desempenham funcgdes (Sa et al., 2015, referindo Benner ef al., 2011).

Pude verificar ao longo do estdgio que a familia do doente apresenta frequentemente
ansiedade extrema, incertezas profundas, e instabilidade emocional. Wright & Leahey
(2013) referem que a mudanga num dos membros do sistema familiar, através do
impacto da doenca, produz modificagdes nos outros membros da familia, pelo que
recorrer a0 SU com um familiar poderd ser uma das situacdes mais stressantes

vivenciadas por esta, exigindo-lhes a mobilizacao de recursos até a data incognitos.
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Com vista a compreensdo da gestdo emocional do doente e da familia pela equipa
multidisciplinar em contexto de SU, procurei ao longo da minha prética centrar a minha
observagao no acolhimento a familia e acompanhar os familiares aquando das visitas.
Nesse sentido, verifiquei que a transmissao de informacao nao relacionada com o estado
clinico do familiar ndo era devidamente apreendida pelas familias neste contexto. Senti
muitas vezes necessidade de partilhar informacao de forma escrita, de modo a garantir
que estes levavam a informacdo que nao tinham capacidade de integrar naquele
momento. Detetando que nao existia no servigo nenhum documento com informagdes
para os doentes e familiares no SU, desenvolvi dois panfletos: um Guia de Acolhimento
ao SU para Doentes e Familiares (Apéndice V) e um Guia de Acolhimento a Familia do
Doente Internado em OBS (Apéndice VI), onde constam informagdes uteis sobre o

Servigo.

Ainda dentro deste dominio, foi tragado um outro objetivo, sendo ele o de: criar e
manter um ambiente terapéutico e seguro, maximizando a intervencio na
prevencio e controle da infecio perante a pessoa em situacfio critica e/ou faléncia

organica.

Com a criagdo do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 (Despacho
n.°1400-A/2015), pretendeu-se promover a qualidade e a seguranca dos cuidados
prestados, para beneficio dos doentes utilizadores do sistema nacional de satde e dos
seus profissionais. Contudo, a sua implementacdo e monitorizacdo ¢ da
responsabilidade da comissdo de qualidade e seguranca de cada instituicdo (Despacho
n.° 3635/2013), sendo esta também responsavel por assegurar a implementacdo € o
acompanhamento das a¢des identificadas no plano, o seu cumprimento, e assegurar a
boa gestdo dos recursos envolvidos. Aos profissionais prestadores diretos de cuidados
de saude, particularmente os enfermeiros, compete assegurar o cumprimento das acdes

estabelecidas nos planos de a¢cdo de cada unidade de saude.

Como referido anteriormente, um dos objetivos estratégicos deste plano ¢ a Prevengao e
Controle das Resisténcias aos Antimicrobianos, e da Infecao Associada aos Cuidados de
Saude (IACS). As TACS sdo um problema globalizado e um dos maiores riscos a que os
doentes estdo sujeitos ao serem hospitalizados. Estas acarretam um acréscimo na

morbilidade, mortalidade e custos, sendo um indicador de qualidade dos cuidados de
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saude. A sua prevencao baseia-se na implementagcdo de uma estratégia de boas praticas
e da sua monitoriza¢do. Tém como pontos fundamentais: a higiene das maos, minimizar
a disseminagdo de microrganismos (precaucdes de isolamento), prevenir a infegdo
associada a procedimentos invasivos, minimizar a multirresisténcia (uso racional de
antibidticos), e a vigilancia e implementagdo de programas de prevencdao das IACS

(Dias, 2010).

No SCI existe ja enraizada em todos os profissionais uma metodologia de trabalho que
tem em atencao o controle e a prevengao das IACS. Este servico tem ja implementadas
as mais recentes guidelines relativas a prevengao da pneumonia associada a ventilacao,
da infe¢do urindria associada a cateter vesical, da infecdo relacionada com o cateter
venoso central, e da prevencdo da infe¢do do local cirurgico. Para além disso, estes
procedimentos sao auditados internamente, por todos os profissionais, o que possibilita
a compreensao da importancia do procedimento e a estimulagdo dos mesmos para a
melhoria continua da qualidade. Trimestralmente, os resultados das auditorias sao

apresentados a equipa, constituindo importantes momentos de reflexdo sobre a pratica.

No SU, a semelhanca dos profissionais que 14 exercem, pude constatar que existem

algumas oportunidades de melhoria no ambito da prevengdo e controlo das IACS.

Apesar das condicionantes estruturais existentes no servigo, pude verificar que existe
uma preocupacdo da equipa em contexto de OBS e ST2, de colocar os doentes em
isolamento sempre que ha suspeita ou confirmagdo de infecdo ou no caso de doentes
imunodeprimidos. No entanto, ao passo que em OBS ¢ relativamente simples proceder
ao isolamento, em ST2 esse procedimento ndo ¢ tao facil. A sobrelotacio de doentes
neste espago ndo possibilita que se respeite a distancia minima entre os mesmos (um

metro e meio), € o isolamento possivel € realizado com o recurso a cortinas.

Durante o periodo de visita em OBS, pude também observar que por vezes nio ¢
fornecida qualquer orientacdo e/ou supervisdo as visitas quanto as medidas preventivas,
sobretudo no que diz respeito a higienizacao das maos (algumas visitas nao realizaram o
procedimento antes e/ou depois de contactarem com o doente), apesar de estar
disponivel em cada cama um dispositivo com solu¢do de desinfecdo alcoolica. Nesse
sentido, tive a preocupagdo de dialogar com os enfermeiros tutores sobre este facto e

alertar informalmente a equipa de enfermagem. Com persisténcia e coeréncia, procurei
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ao longo da minha pratica, orientar, explicar e supervisionar as visitas para a adogdo e
cumprimento das medidas de preven¢do das IACS, motivando também outros

enfermeiros para a sua execugao.

Juntamente com os procedimentos supra-citados, atualmente a maioria dos hospitais
desenvolveu planos de atuacdo que compreendem a avaliacdo de risco de colonizagdo
ou infecdo por Enterobacteriaceas Resistentes aos Carbapenemos (ERC), o que
compreende a implementacdo de regime de isolamento de contato e a realizagdo de
rastreios aos doentes que preencham pelo menos uma das seguintes condi¢des (DGS,
2017):

— Colonizag¢ao ou infe¢ao por ERC nos ultimos 12 meses.

— Internamento ou institucionaliza¢do em hospital, unidade de cuidados continuados
ou estruturas residenciais para pessoas idosas, de pelo menos 3 dias nos ultimos 12
meses.

— Contato com caso conhecido de ERC (infe¢do ou colonizac¢do), incluindo-se no
conceito de “contato”, viver na mesma casa, ter partilhado a mesma enfermaria durante
24 horas ou mais, ser parceiro sexual, ou ser transferido de unidade de satde sob surto
conhecido de ERC.

— Internamento ou procedimentos de satide nos ultimos 12 meses em paises com
elevada prevaléncia (designadamente Bangladesh, paises balcanicos, China, Chipre,
Grécia, India, Irlanda, Israel, Italia e J apao), ou prevaléncia nao conhecida de ERC.

— Realizacdo de procedimentos invasivos ou dialise, presenca de doenca neoplasica,
quimioterapia ou imunossupressao nos tltimos 12 meses, mesmo sem internamento.

— Presenca de estomas ou dispositivos invasivos, perda de integridade cutanea,
acamagdo permanente ou elevado grau de dependéncia com necessidade de cuidados
por pessoas externas.

— Na admissdo em 4reas de risco elevado (UCI, unidade de neonatologia, servigo de
hematologia ou oncologia, unidade de transplante), situagdo na qual o rastreio deve ser

repetido semanalmente.

Apos refletir sobre esta recomendagdo, compreendi que fazia todo o sentido que estas
medidas adotadas a nivel hospitalar fossem também elas adotadas na assisténcia pré-
hospitalar. Dessa forma, foi sugerida a introducdo de batas de protecdo na constitui¢ao

da carga das ambulancias SIV, de modo a puderem ser utilizadas sempre que os doentes
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apresentem algum dos fatores mencionados. Essa sugestdo foi bem aceite pelos
profissionais envolvidos, tendo sido solicitado o envio destas batas ao servico de
logistica. No entanto, a indisponibilidade das mesmas neste servico levou a realizagao

de um pedido formal ao responsavel para a sua aquisicao.

A qualidade assume, inquestionavelmente, um papel fundamental nas politicas da satide
e no desenvolvimento do exercicio profissional em enfermagem. Segundo os padroes de
qualidade dos cuidados da OE (Regulamento n.° 361/2015), e indo de encontro ao
estatuto dos enfermeiros (Lei n.° 156/2015), a existéncia de um sistema de melhoria
continua do exercicio profissional dos enfermeiros, e a aplicagdo de métodos de
organizagdo dos cuidados de enfermagem, contribuem para a maximizacao da eficacia

na organizacao e qualidade dos cuidados.

Ao longo do meu percurso profissional e de estagio, e fazendo parte dos designios
inerentes ao perfil de competéncias do enfermeiro especialista, procurei aplicar a
promover as Precaucdes Bdasicas de Controlo da Infe¢do (PBCI), tendo profunda
consciéncia de que todo o doente pode constituir um risco de transmissdo de
microorganismos. A lesdo tecidular, as mucosas, o sangue, ¢ outros fluidos organicos,
assim como todo o material que se encontra no ambiente que envolve o doente pode ser
susceptivel de causar contaminacdes. Os conhecimentos aprofundados nas aulas de
Prevencao e Controle de Infe¢do acerca das PBCI, da cadeia epidemiolédgica da infecao,
e da avaliacao de risco; permitiu-me seleccionar o material adequado de acordo com o
risco esperado no contacto com o doente ou seu ambiente, facilitando também a
realizacdo de ensinos a outros profissionais de saude, assim como a doentes, familiares,

e visitas nos diferentes contextos de estagio.

A higiene das maos, a etiqueta respiratoria, a triagem dos doentes, a descontaminagado
de equipamento clinico, o controlo ambiental, o0 manuseamento seguro da roupa, a
recolha segura de residuos, as praticas seguras na preparagdo e administragdo de
injetaveis, e a exposicdo a agentes microbianos no local de trabalho (DGS, 2013b),

foram também alvos da minha atencao.

Ao refletir sobre o estdgio, considero que na prestacdo de cuidados procurei sempre

atender as boas praticas e recomendacdes de controlo e prevencdo da infecdo, e com
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persisténcia e coeréncia sempre que as condigdes e circunstancias ndo eram as ideais
procurei adaptar o material e o espaco para a realizagdo dos procedimentos o mais

corretamente possivel.

O desenvolvimento de competéncia nesta darea especifica contribuiu para que
recentemente integrasse a equipa de elos de ligagdo do PPCIRA (Programa de
Prevencdo e Controlo de Infecdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos) do hospital
aonde exerco funcdes, o que me tem permitido investigar e formar os meus pares para a
ado¢do das PBCI, de forma a melhorarmos a qualidade dos cuidados prestados e

atingirmos os objetivos institucionais.

As atividades explanadas permitiram-me concretizar os objetivos tracados para este

dominio, e consequentemente o desenvolvimento das seguintes competéncias:

e Participa em projetos institucionais na area da qualidade.

e Incorpora diretivas e conhecimentos na melhoria da qualidade na pratica.

e Assiste a pessoa e familia nas perturbagdes emocionais decorrentes da situacao
critica de satide/doenca e/ou faléncia organica.

e Gere a comunicacdo interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica com a
pessoa/familia face a situagdo de alta complexidade do seu estado de saude.

e Presta cuidados de acordo com as boas praticas de controlo e prevencdo da
infegao.

e Realiza investigacdo no ambito da melhoria dos cuidados e da seguranca do

doente.

3.3. Dominio da Gestao de Cuidados

A pratica de enfermagem engloba o planeamento, execucdo e avaliacdo dos cuidados
baseados no proprio saber de enfermagem e na utilizacdo de multiplos saberes. Os
cuidados de enfermagem sdo avaliados pelos ganhos em saude e pelos recursos
utilizados para os obter (OE, 2002). Das competéncias do enfermeiro especialista neste
dominio, ¢ expectavel que este saiba adequar os recursos existentes as necessidades de
cuidados (OE, 2010b), dando uma resposta eficiente em termos humanos e/ou materiais

face a cada situagdo encontrada no decorrer da prestagdo de cuidados.
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Paralelamente, de entre as suas competéncias, salienta-se a capacidade em identificar os
estilos de lideranca mais adequados as exigéncias impostas, facilitando assim os
processos de tomada de decisdo a que as intervengdes de enfermagem estdo sujeitas.
Para o efeito, ¢ sobejamente importante que o enfermeiro especialista ¢ mestre em EMC
seja capaz de disponibilizar assessoria aos restantes elementos da equipa, sempre que os
seus conhecimentos sejam necessarios, colaborando nas decisdes da equipa
multiprofissional através da apresentacao de uma variedade de solugdes eficazes rumo

ao aumento da qualidade do processo de cuidar (OE, 2010b).

Como tal, para este dominio tracei um objetivo que visava: compreender o papel do
enfermeiro especialista na lideranca e a gestio dos recursos em diferentes

contextos, visando a otimiza¢ao da qualidade dos cuidados.

No decorrer do estagio pude verificar que nos diferentes contextos de pratica clinica, os
recursos fisicos reservados a prestacdo de cuidados encontravam-se de acordo com as
recomendacdes quer da Comissdo de Reavaliagdo da Rede Nacional de Emergéncia/
Urgéncia (CRRNEU) para o SU, quer da Administragdo Central do Sistema e Saude
(ACSS) e DGS para o SCI. Contudo, no que diz respeito ao SU, verifiquei que apesar
da estrutura fisica estar de acordo com as recomendagdes, as areas de prestacdo de
cuidados eram inadequadas ao afluxo diario de doentes, colocando em risco a seguranca
e a qualidade dos cuidados prestados, como acontece em mutos outros SU espalhados

pelos hospitais do nosso pais.

No que diz respeito aos recursos humanos, verifiquei que devem ser utilizadas
metodologias e critérios que permitam a sua adequagdo as reais necessidades de
cuidados (Vieira, 2017). De acordo com o Regulamento 533/2014 (p.30247), “a
dotag¢do adequada de enfermeiros e o nivel de qualifica¢do e competéncia dos mesmos
sdo aspetos essenciais para a obtengdo de indices de seguranga e de qualidade dos
cuidados de saude’; o que nos leva a acreditar que o célculo do nimero de enfermeiros
ndo se pode limitar ao critério de numero de horas de cuidados, mas sim englobar
aspetos como a competéncia profissional, a arquitetura da instituicdo, a formacao, e a

investigagdo a realizar.

No contexto especifico das Unidades de Cuidados Intensivos, a norma para o calculo

das dotacdes seguras dos cuidados de enfermagem, prevé que o ratio enfermeiro/doente
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numa unidade de cuidados intensivos nivel trés devera ser de 1-1, baseando-se na
recomendacdo da Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos. No entanto, tal nem
sempre acontece e facilmente nos deparamos com ratios na ordem dos 1-2, como

acontece no SCI aonde decorreu o estagio.

O mesmo Regulamento, no que diz respeito aos Servigos de Urgéncia, preconiza que a
formula a utilizar para o calculo das dotagdes seguras ¢ por "Posto de Trabalho", no
entanto, esta deve ser adaptada ao conhecimento casuistico e fluxos de procura ao longo
do dia, semana ¢ més de cada Servigo de Urgéncia. De acordo com Pereira (2014) as
metodologias de calculo de dotagdes de enfermeiros em SU ndo sdo adaptaveis ao fluxo
da procura do servigo, nao atendem a gravidade do doente nem a carga de trabalho de
profissionais, uma vez que o numero de postos de trabalho ¢ sempre o mesmo,

independentemente da variagdo do numero e tipo de doentes.

Como foi possivel observar na pratica, a problematica da insuficiéncia de enfermeiros
para atender as necessidades de cuidados e as dotagdes seguras, desafiam a mobilizacao
de capacidades de gestdo, quer pelos enfermeiros chefes, quer pelos chefes de equipa

(Vieira, 2017).

No que diz respeito aos recursos materiais, verifiquei que a sua adequada reposicao e
gestdo durante a prestacdo de cuidados possibilita a sua permanente disponibilidade,
proporcionando uma maior seguranca e qualidade na assisténcia aos doentes. Verifiquei
também que, no exercicio das suas funcdes, os enfermeiros gestores devem garantir a
disponibilidade e a qualidade do material necessario a pratica de cuidados, antecipando
a sua ruptura e garantindo a sua reposicao de acordo com os niveis de stock dos

Servigos.

A func¢do dos enfermeiros gestores ¢ extremamente importante para a viabilidade da
prestacdo de cuidados nos diferentes contextos da pratica de enfermagem. Estes sdo
responsaveis por tentar garantir um racio de profissionais adequado, em niimero e em
competéncias, nos servicos onde desempenham funcdes; assim como devem garantir
uma eficiente gestdo de diversos equipamentos médicos, que tém incrementado

qualidade dos cuidados prestados e a qualidade dos servigos de saude.

Muitas vezes s6 nos lembramos da importancia destas fungdes perante a ocorréncia de

um evento critico negativo (indisponibilidade de recursos), momento em que o processo
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se torna claro e ¢ valorizado pelos profissionais envolvidos, sendo esta uma das areas de

maior atengdo dos gestores de enfermagem dos servigos (Garcia et al., 2012).

A gestdo de cuidados compreende um dos dominios de desenvolvimento de
competéncias inerentes a especialidade em enfermagem, sendo que os enfermeiros
especialistas devem procurar otimizar a resposta da equipa de enfermagem em
diferentes contextos, articulando com a equipa multidisciplinar; adaptando a sua
lideranca e gestao de recursos em fun¢do de cada situagdo e contexto, promovendo desta

forma, da qualidade dos cuidados.

Durante o estdgio, verifiquei ainda que a par da prestacdo de cuidados diretos ao doente
critico e familia, o enfermeiro especialista ¢ habitualmente o responsavel nomeado pelo
chefe para o substituir na sua auséncia, dando continuidade a sua agdo de gestdo e de

promogao da qualidade no servigo.

Propus-me também a perceber a integracio e a gestdo de protocolos terapéuticos
complexos na area da EEMC; sendo que a gestdo da dor ¢ a otimizagdo do conforto
da pessoa em estado critico foi sempre um dos meus focos de atengdo durante o estagio
realizado. A par disso, pude gerir protocolos terapéuticos complexos, tais como o
suporte hemodinamico (gestdo de vasodilatadores e de aminas), e o suporte ventilatdrio

(desmame ventilatdrio e extubagdo no pos-operatorio imediato).

O controlo da dor constitui para além de um direito do doente, um dever ético e
deontologico do enfermeiro. A dor, sendo subjetiva, exige do enfermeiro competéncias
e conhecimentos técnico-cientificos que lhe permitam compreender a complexidade das
alteragdes fisiopatologicas, psicologicas e bioquimicas apresentadas pelos doentes,

sendo este o primeiro passo para o sucesso da gestdo terapéutica.

A 1identificagdo precoce da dor, a monitorizacdo, € o tratamento através do uso de
escalas e indicadores adequados; permite identificar a intensidade e realizar uma
avaliagdo da eficacia das intervengdes implementadas, sendo esta uma das competéncias

exigidas no cuidar do doente critico (Soares et al., 2017; Teixeira e Durdo, 2016).

A presenca de mal-estar fisico ou emocional ¢ muito frequente no doente critico, pelo

que se torna fundamental compreender a causa para podermos adequar a nossa
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intervengdo. Muitas vezes os analgésicos ndo sdo necessarios para aliviar o sofrimento
dos doentes; e apenas o desenvolvimento de uma relagdo terapéutica e de confianca
permitira a compreensdao do motivo que potencia o mal-estar. A implementacdo de
medidas nao farmacolédgicas de controlo da dor, nomeadamente: a gestdo do ambiente e
do ruido, a musicoterapia, o relaxamento, o toque terapéutico, a escuta ativa e a
massagem de conforto podem, por si s6, trazer muitos beneficios e proporcionar uma

melhoria do bem-estar dos doentes.

A dor como quinto sinal vital, apesar da subjetividade que lhe estd inerente, ndo pode
ser descurada. A Dire¢do Geral da Saude (2013a) desenvolveu o Plano Estratégico
Nacional de Prevencdo e Controlo da Dor com o objetivo de defenir estratégias de

prevencao e de controlo nos doentes.

Em contexto de SU constatei que a dor € um dos sintomas mais referidos pelos doentes
em situagdo de urgéncia/emergéncia, e que a sua avaliacdo ¢ um fator determinante na
atribuicdo de prioridade segundo o STM. Testemunhei também que no SCI, esta ¢ um
dos sintomas mais referidos pelos doentes no pds-operatorio e, na assisténcia pré-
hospitalar, verifiquei que a dor foi também uma das principais causas de ativagdo dos

meios de emergéncia.

Nos diferentes contextos da pratica, pude ainda verificar que a escala mais utilizada na
avaliagdo e monitorizacdo da dor do doente critico com capacidade de compreender e
verbalizar foi a escala visual numérica (tal como recomendado pela Sociedade

Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2016).

Nos doentes conscientes mas com incapacidade em comunicar foi utilizada a escala de
faces, e nos doentes sedo-analgesiados (no SCI) foi utilizada a escala comportamental
Behavioral Pain Scale (BPS). Segundo a revisdo integrativa realizada por Teixeira e
Durdo (2016), a BPS ¢ a escala mais utilizada na avaliagdo da dor no doente em

ventilagdo mecanica invasiva.

Apds uma compreensdo individualizada da vivéncia da dor pelos doentes, e visando a
maximizac¢do do seu bem-estar, fui desenvolvendo algumas intervengdes de prevencao e
controlo da dor durante os diferentes contextos de estdgio. Em cooperagdo com medidas

ndo farmacolédgicas de controlo da dor (muito eficazes na dor resultante de cuidados
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locais), administrei farmacos de acordo com a prescricdo médica e segui protocolos

instituidos (nos meios de assisténcia pré-hospitalar).

As atividades realizadas permitiram-se compreender que tdo importante como tratar a
dor, ¢ prevenir a sua ocorréncia. Contudo, nem sempre € possivel evitar que ela surja,
pelo que se torna importante compreender os fatores desencadeantes, avalid-la e
monitoriza-la ao longo do tempo. A utilizagdo de protocolos flexiveis que permitam
adequar rapidamente os tratamentos farmacologico de prevengdo e controle da dor
constituem também um elemento fundamental para melhorar a assisténcia aos doentes;
principalmente em contexto SIV, onde a assisténcia se encontra protocolada e a
alteragdo aos protocolos esta a distancia de uma chamada, carecendo de validacao do
médico regulador. A promogdo das medidas ndo farmacolédgicas e a validagdo constante
das queixas dos doentes constituem também dois aspetos diferenciadores na abordagem

a esta problematica.

As atividades realizadas no ambito deste dominio permitiram nao sé atingir os objetivos

propostos, como também desenvolver as seguintes competéncias:

Otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisdo.

e Gere o risco ao nivel institucional ou das unidades funcionais.

Otimiza o trabalho da equipa adequando os recursos as necessidades de cuidados.

Assiste a pessoa objetivando o controle diferenciado da dor e do bem-estar.

3.4. Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

Para a criagcdo de uma propria identidade profissional, a reflexdo e reinterpretacdo das
vivéncias individuais e a acumulagdo de experiéncias, sdo essenciais para o crescimento
que permite construir as perspetivas acerca da profissdo. Para a construcao desta
identidade, o processo formativo constitui uma situacdo privilegiada, através da

valorizacao das novas experiéncias e das relagdes pessoais e interpessoais estabelecidas.

Neste sentido, ambicionando o desenvolvimento complexo da combinacdo de saberes,

comportamentos, e atitudes que me permitissem adquirir novas competéncias no cuidar
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do doente critico, procurei desenvolver o auto-conhecimento através da integracio

na equipa e da relagao supervisiva, ao longo do estagio.

Segundo a OE (2010b), a supervisdo clinica ¢ um processo formal de suporte
profissional e de aprendizagem que tem como objetivo o desenvolvimento de
conhecimentos, competéncias, o assumir progressivo de responsabilidades na pratica

diaria e na tomada de decisdo com destaque & prote¢do e seguranga em situagdes

clinicas mais complexas.

A aposta na supervisdo clinica, como refere Abreu (2007), surge no contexto da
discussdo sobre qualidade, da reflexdo sobre formagdo clinica, da aprendizagem
experiencial, e da supervisdo das praticas clinicas. A Supervisdo Clinica em
Enfermagem ¢ um processo de colaboracdo formal e estruturado que ajuda os
profissionais a desenvolver competéncias pessoais e profissionais, conhecimento e
valores de humanidade durante o seu percurso profissional. O acompanhamento
profissional permite ao supervisado desenvolver uma compreensdao mais profunda do
que ¢ ser enfermeiro, da responsabilidade que lhe ¢ intrinseca e desenvolver o

conhecimento a partir da realidade das praticas clinicas.

A integracdo numa relagdo supervisiva com os meus enfermeiros tutores, permitiu-me
durante o estagio o desenvolvimento humano e profissional, num contexto de formacao
de adultos, traduzido pelo desenvolvimento de carateristicas fisicas, psiquicas,
cognitivas e sociais através de um processo de informagdo — reflexdo — acao — reflexdo

sobre a pratica e os cuidados.

A réapida integracdo nas diferentes equipas foi também um aspeto importante que
acabou por facilitar todo o meu processo de aquisicdo de competéncias, ja que me foi
permitido o acompanhamento de diversos tipos de situagdes que foram ocorrendo tanto
nos diferentes meios da assisténcia pré-hospitalar, como nas diversas areas do SU, e no

SCI.

Gerir prioridades em situagdes de catastrofe ou de emergéncia muli-vitimas ¢ uma das
areas tematicas que mais nos diferencia enquanto enfermeiros especialistas em EMC
porque somos os unicos profissionais, de acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2009),
que devem reunir competéncias nesta area. Assim, considerei fundamental conhecer

como se processa a resposta a situacoes de catastrofe ou emergéncia multi-vitimas,
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o papel do enfermeiro especialista nestas situagdes, e a organizacdo do plano distrital e

nacional para a emergéncia e catéstrofe.

Cuidar da pessoa em situagdo critica torna-se ainda mais desafiador em contexto de
catastrofe ou de emergéncia multivitimas. A catastrofe ¢ definida na Lei n® 27/2006 de 3
de julho, que aprova a Lei de Bases da protecao civil, como um “acidente grave ou a
serie de acidentes graves suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais e,
eventualmente, vitimas, afetando intensamente as condi¢oes de vida e o tecido

socioeconomico em areas ou na totalidade do territorio nacional” (p.4696).

Segundo o INEM (2012, p.12), as catastrofes sao mais profundas que os desastres
porque “afetam dareas maiores, tornando incapazes as agoes de resposta locais, na
medida em que, também elas, sdo afetadas”. O furacdo Katrina, ano de 2005 nos EUA,
e o tsunami no sul da asia em 2004, sdo dois exemplos marcantes da ocorréncia de
catastrofes naturais. Neste tipo de situagdo, ¢ fundamental que os enfermeiros tenham
consciéncia do seu papel, e compreendam que este ndo se resume a prestacdo de
cuidados diretos aos feridos, devendo englobar outras fungdes como a triagem, o

controle de infecdo, a participagcdo em planos de contingéncia, e a evacuagdo em massa.

A emergéncia multivitimas caracteriza-se por envolver um nimero de vitimas suficiente
elevado para interferir com o normal funcionamento dos servicos de emergéncia e a
prestacdo de cuidados de satide. Impde um conjunto de procedimentos médicos de
emergéncia, com o objetivo de salvar e tratar o maior nimero de pessoas, fazendo um

uso eficiente dos recursos disponiveis (OE, 2012).

O conhecimento, pelos profissionais de satide, dos procedimentos a adoptar perante a
eventualidade de ocorréncia de uma situacdo de emergéncia multivitimas e de
catastrofe, potencia a compreensdo da importancia da gestdo nestas situagdes, € a
importancia da existéncia e implementacdo de um Plano de Emergéncia Externa nos
hospitais, assim como da identificagdo dos papéis dos enfermeiros, das atribuigdes dos
servigos, das cadeias de comando, e dos procedimentos a executar (Sousa, 2012).
Durante o estagio no SCI e no SU tive a possibilidade de consultar o Plano de
Catastrofe Interno, constituido por um conjunto de normas e procedimento destinadas a

evitar ou minimizar os efeitos de um acidente grave, de uma catastrofe ou de uma
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calamidade; que possa provocar uma procura repentina e excessiva de cuidados de
urgéncia, e levar ao esgotamento dos recursos disponiveis. Esse plano explana os
procedimentos gerais de organizacao face a um afluxo excepcional de vitimas ao SU,

garantindo uma prestagao de cuidados de saude, seguros, eficazes e de qualidade.

Ao longo do estdgio em assisténcia pré-hospitalar tive a possibilidade de participar
numa situacao de acidente multivitimas. No entanto, este ndo se revelou uma situagdo
de excecdo pois os meios no local rapidamente foram suficientes para a correta

assisténcia das vitimas.

O enfermeiro especialista em EMC deve, portanto, possuir competéncias que lhe
permitam intervir na concecdo dos planos institucionais ¢ na lideranga da resposta a
situacdes de catdstrofe e multivitimas, bem como, gerir equipas de forma sistematizada,
com eficacia e eficiéncia, face a complexidade decorrente da existéncia de multiplas

vitimas em situagdo critica ¢/ou faléncia organica.

Nao tendo sido possivel o desenvolvimento destas competéncias na pratica, foi
necessario estudo, consulta de bibliografia, e partilha de conhecimentos com o meu
enfermeiro tutor no estdgio de assisténcia pré-hospitalar; tendo sido também possivel
conhecer as varias valéncias do hospital de campanha do INEM, de como se efetua a
triagem em emergéncia, ¢ a forma como se procede o encaminhamento das vitimas no

terreno.

No sentido de adquirir competéncias de conhecimento, de diagnédstico, e de
intervencao nos diferentes contextos de assisténcia ao doente critico, foram
otimizadas todas as oportunidades de aprendizagem que foram surgindo neste meu

percurso.

A préatica e a experiéncia resultantes de quatro anos de exercicio profissional, trés dos
quais a exercer em Cuidados Especiais, permitiram-me adquirir conhecimentos e
aptidoes que estabeleceram a base deste percurso de aquisicdo de competéncias
especializadas. Logo, apesar de no decorrer do estagio ter vivenciado situagdes em que
pude aplicar e desenvolver as competéncias ja integradas, existiram outras em que senti
a necessidade de questionar, pesquisar e estudar, de forma a assegurar que os meus

cuidados seriam praticados de uma forma segura, de qualidade, fundamentados na
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evidéncia cientifica, o que acabou por proporcionar o meu desenvolvimento profissional

e pessoal.

No decurso do estagio em SU identifiquei algumas limitagdes na abordagem ao doente,
essencialmente na sala de emergéncia, e que se prenderam com a gestdo de terapéutica
especifica como o actilyse para a realizagdo de fibrinolise, o 4cido tranexamico utilizado
nas hemorragias macigas, a utilizacao de obidoxina e da perfusdo de atropina nas

intoxicagdes por organofosforados, entre outros.

No SCI, sendo uma realidade idéntica a minha, foi relativamente facil integrar os
procedimentos e os protocolos de assisténcia aos doentes tendo, no entanto, sentido
necessidade de aprofundar conhecimentos relacionados com o processo de hemodialise

e a especificidade dos cuidados a ter aos doentes submetidos a esta técnica.

O facto de ser voluntaria numa corporaciao de bombeiros ha cerca de cinco anos também
facilitou, em certa medida, a minha integragdo e desempenho no estagio de assisténcia
pré-hospitalar. O fato de este ser um ambiente ndo controlado e em que temos que
sistematizar a nossa abordagem no sentido de rapidamente identificar uma vitima critica
e/ou fatores de instabilidade na mesma, promove o desenvolvimento de competéncias
pessoais, profissionais e relacionais tdo importantes numa profissio como a
enfermagem. Aqui, onde tantas vezes os segundos contam, onde tantas vezes temos a
vida e a morte lado a lado, onde lidamos com o desespero, com o inesperado, com a
frustracdo, a incompreensdo; num ambiente onde a prestagdo de cuidados pode ser (e ¢

muitas vezes) vulneravel, ¢ extremamente importante a coordenagdo das equipas.

No sentido de basear a minha atua¢do em decisOes assertivas, eficazes e fundamentadas,
pesquisei e refleti sobre conhecimentos disponiveis nos protocolos de atuagdao dos meios
de assisténcia pré-hospitalar, nos algoritmos de Suporte Basico de Vida (SBV) e
Suporte Avancado de Vida (SAV) do Conselho Europeu de Ressuscitagdo, do Manual
de Trauma do “Trauma Nursing Core Course”, e nos apontamentos e bibliografia
sugeridas nas aulas do 1° e 2° semestre do Mestrado Profissional em EMC. Aprofundei
conhecimentos sobre técnicas de imobilizacdo e abordagem a vitima de trauma,
mecanismos de lesdo e classificacdo das mesmas, cinematica do trauma, conteudos

relacionados com eletrocardiografia e despiste de arritmias, acidentes vasculares
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cerebrais e intervengdo nos diferentes tipos, avaliagdo neuroldgica, classificacdo de

crises convulsivas, entre outras.

As situagdes de trauma que presenciei englobaram situagdes de acidentes de viagao,
atropelamento, ¢ quedas em altura; enquanto que as situa¢des de doencga subita
englobaram as ativacgdes das vias verdes (trauma, AVC, coronaria e sepsis), situagdes de
PCR, edema agudo do pulmao, hipoglicemias, crises convulsivas, dor tordcica, dor
abdominal, dor dos membros, dispneia, alteragdes do estado de consciéncia,

enforcamento, e emergéncias psiquiatricas.

Importa referir que a assisténcia em contexto pré-hospitalar e em contexto de sala de
emergéncia obedece a uma abordagem inicial sistematica e metddica, constituida pela

avaliag¢do primaria (ABCDE) e avaliacdo secunddria por segmentos da cabega aos pés.

Em contexto de SU, sendo este um servigo médico-cirurgico, permitiu-me cuidar de
doentes acometidos por diferentes patologias e necessidades, realizando a devida
avaliagdo, planeamento de cuidados, implementagdo de intervengdes, e avaliagao de
resultados. Pude intervir também em momentos de grande imprevisibilidade e
criticidade, priorizando as intervengdes de recuperagao ¢ manutengao da vida, mas nao
descurando a elaboracdo de um plano de cuidados individualizado e adequado as

caracteristicas de cada doente.

A responsabilidade supervisionada de assegurar todos os cuidados a vitima, permitiu-
me desenvolver autonomia pela gestdo das decisdes tomadas e expressar o meu
pensamento critico. Esta responsabilizacdo foi muito importante para incrementar a
tomada de consciéncia, desenvolver o processo de enfermagem, e realizar uma reflexdo
critica sob as necessidades e os cuidados ao doente critico e instavel, de forma a dar
uma resposta atempada e eficaz. Possibilitou ainda desenvolver capacidades e
competéncias na prestacdo de cuidados com qualidade, de forma autéonoma, técnico-
cientifica e responsavel, caracteristicas que considero impares do enfermeiro

especialista.

As situacdes de imprevisibilidade t€ém a capacidade de testar a capacidade de
cooperacao entre os diferentes profissionais de uma equipa. Durante o estagio,

verifiquei que uma equipa coesa, organizada e competente contribui para uma pronta
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interven¢ado, prevenindo complicagdes e sequelas no doente, e influencia positivamente

as taxas de morbilidade e de mortalidade que lhes estdo associadas.

No SU desenvolvi a minha capacidade observacional e de tomada de decisdo,
colaborando na aplicacdo do STM na defini¢do de prioridades de atendimento. O STM
constitui um instrumento que permite “definir o nivel de prioridade, a identifica¢do de
critérios de gravidade de uma forma objetiva e sistematizada, indicando a prioridade
clinica com que o doente deve ser atendido e o respetivo tempo alvo que é recomendado

até a primeira observagcdao médica’ (DGS, 2015c, p.13).

Verifiquei que a existéncia de protocolos de triagem (a exemplo do STM), assim como
de protocolos de atuagdo clinica (a exemplo das vias verdes) no atendimento ao doente
urgente/emergente em contexto de SU, contribui para uma prestagdo de cuidados mais
equitativa, segura e eficiente, o que concorre para um aumento da satisfagdo dos doentes

e dos profissionais.

No SCI tive a oportunidade de colaborar com a equipa de emergéncia intra-hospitalar e
efetivar diversos transportes de doentes em contexto intra-hospitalar. O transporte do
doente critico neste servico estd de acordo com as recomendacdes da Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI) e da Ordem dos Médicos (2008) no que
concerne a coordenacdo do transporte, profissionais que acompanham, equipamentos ¢

monitorizagao.

No que diz respeito ao SU, pude verificar que apesar da existéncia de uma mala de
transporte na sala de emergéncia, especificamente preparada para o efeito e de acordo
com a SPCI, os profissionais ndo estavam suficientemente sensibilizados para a sua
utilizacdao. No transporte intra-hospitalar, principalmente no transporte dos doentes da
sala de emergéncia ao TAC (que se localiza num piso superior), senti necessidade de
sensibilizar os enfermeiros para o cumprimento da norma existente para o transporte do
doente critico, salvaguardando-os desta forma caso ocorressem imprevistos (como por

exemplo, a avaria de um elevador)

E crucial garantir que em cada transporte efetuado, seja ele inter ou intra-hospitalar, que
a equipa que transporta o doente tenha ao seu alcance todos os meios necessarios para

que o mesmo se processe harmoniosamente e indissociavelmente das normas de boa
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pratica, mantendo, o mesmo nivel de cuidados que o doente era alvo no momento da

transferéncia.

Apos as atividades e as reflexdes realizadas, concluo que a consecucdo dos objetivos

neste dominio me permitiram o desenvolvimento das seguintes competéncias:

e Demonstra capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa
multidisciplinar e interdisciplinar;

e Formula e analisa questdes/ problemas de maior complexidade relacionados com
a formag¢do em enfermagem, de forma autébnoma, sistematica e critica;

o Reflete na e sobre a sua pratica, de forma critica;

e Baseia a sua praxis clinica especializada em solidos e validos padrdes de
conhecimento;

e Produz um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideragdo diferentes

perspetivas sobre os problemas de saude com que se depara.
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CONCLUSAO

O presente relatorio possibilitou a realizacdo de uma andlise refletida sobre todo o
processo de aprendizagem e de aquisi¢do de competéncias especializadas durante o
Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em EMC, nos varios dominios

de acdo do enfermeiro especialista.

Na sua elaboracdo, procurei explanar o meu progresso de desenvolvimento de
competéncias pessoais e profissionais, assim como de atitudes, valores e

comportamentos para o cuidar especializado e diferenciado a pessoa em situagdo critica.

A experiéncia e competéncia profissional adquiridas na presta¢ao de cuidados ao doente
critico numa Unidade de Cuidados Especiais constituiu uma mais-valia no decorrer do
estagio, permitindo-me a partilha de conhecimentos e experiéncias com as equipas de
enfermagem, e possibilitando o incremento da qualidade e da seguranga dos cuidados

prestados.

O estagio nos diferentes contextos da Enfermagem Médico-Cirtirgica contribuiu para o
meu crescimento e maturidade profissional, apoiado numa pratica reflexiva e
complementada pela minha formagao inicial enquanto enfermeira generalista, e pela
formagdo adquirida no percurso da especializacdo. A teoria das transi¢des de Afaf
Meleis serviu como referencial tedrico a pratica de cuidados, sendo a sua aplicabilidade

transversal a todos os processos de prestacdo de cuidados ao doente critico.

Como era objetivo deste relatorio, procurei descrever e refletir sobre as experiéncias
vivenciadas e as atividades pertinentes e incitadoras do aprendizado que surgiram ao
longo do estdgio, e sobre as estratégias adotadas que cooperaram para a aquisi¢do de
conhecimentos. Explanei também os contributos que tive a possibilidade de dar nos
diferentes contextos aonde decorreu o estagio, visando a melhoria continua da qualidade

e o desenvolvimento profissional de pares.

A tematica da Melhoria Continua da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem foi
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trabalhada de forma transversal ao longo de todo o estagio, e permitiu-me contribuir em
contexto de assisténcia pré-hospitalar, para a melhoria da abordagem ao doente
queimado, promovendo a reflexdo de pares e propondo alteragdes ao protocolo
instituido baseadas em evidéncia cientifica e relacionadas com a analgesia, o controle
de infecdo e a monitorizacao das praticas. Em contexto de SU, realizei uma analise do
servigo, destacando os pontos fortes, as fraquezas, as oportunidades de melhoria e as
ameagas, de modo a sensibilizar os responsaveis para o desenvolvimento de estratégias
que promovam a melhoria continua da qualidade. Ainda neste servigo, sensibilizei os
meus pares ¢ desenvolvi um trabalho sobre a tematica da Recolha e Preservagdo de
Vestigios Forenses, enfatizando a importancia que esse procedimento poderd ter no
desenvolvimento de uma investigagao criminal, elaborando uma proposta de norma para
a sua realizacdo e um poster com a sistematizagdo do procedimento para uma rapida
visualizacdo na sala de emergéncia. Foram também realizados dois panfletos que
servirdo para transmissdo de informacdo relacionada com o SU e com a area de OBS
aos doentes e familias que recorram a este servigo. Durante o estdgio em SCI, realizei e
apresentei uma folha que permitird normalizar o processo de transmissao de informagao

durante a passagem de turno de enfermagem.

Este percurso foi também rico pela diversidade de conhecimentos que me proporcionou,
e no desenvolvimento da minha capacidade para os integrar e os aplicar na resolucao de
problemas em contextos alargados e multidisciplinares, através de um processo de
julgamento e de tomada de decisdo, que envolve uma reflexdo sobre as implicacdes e

responsabilidades ético-sociais.

A motivagdo, o empenho, e a capacidade de iniciativa foram atributos presentes durante
o estadgio e na realizacdo deste relatorio, os quais impulsionaram o desenvolvimento
pessoal e profissional, especificamente a nivel do saber-saber, saber-fazer, saber-ser e
saber-transformar-se. As habilidades adquiridas incitaram ainda uma aprendizagem
continua, auto-orientada e autonoma; integrada no perfil de competéncias do enfermeiro

mestre em enfermagem.

Para este processo em muito contribuiram os diversos campos de estagio que me

proporcionaram as experiéncias retratadas. Estes corresponderam a todas as
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expectativas, tendo o estagio realizado em contexto pré-hospitalar superado as mesmas

e fomentado ainda mais o meu desejo de um dia exercer neste ambito.

Todos os conhecimentos e habilidades adquiridas terdo impacto no meu contexto
profissional, perspetivando-se desafios, oportunidades de melhoria, e espago para a
formagao de pares; ambicionando o desenvolvimento da melhoria continua da qualidade
e a exceléncia do cuidado, numa Unidade de Cuidados que ¢ ja uma referéncia a nivel

nacional.

Ultimada a elaboragdo deste relatério, onde procurei demonstrar o meu percurso de
desenvolvimento de competéncias especializadas no cuidar da pessoa em situagdo
critica e familia, englobando a abordagem pré-hospitalar, a assisténcia em servigo de
urgéncia, e a prestacdo de cuidados em servigo de cuidados intensivos; considero que o
enfermeiro, no ambito da especializagdo, ¢ o principal responsavel pelo seu processo de
construcdao de competéncias. Um olhar atento sobre as praticas, aliado ao conhecimento,
as aptidoes, e a um pensamento critico-reflexivo na-a¢ao-e-para-a-ag¢ao, proporcionam
um desenvolvimento profissional sustentado e conducente a prestacao de cuidados de

saude de exceléncia.

O processo nem sempre foi facil, e conseguir organizar este relatério de uma forma
sintetizada, capaz de explanar os conhecimentos adquiridos durante este percurso,
salientando o desenvolvimento das competéncias requeridas ao enfermeiro especialista

e mestre em enfermagem médico-cirrgica, foi a principal dificuldade sentida.

Convicta de que respondi ao desafio de descrever fielmente a minha evolug¢ao, como era
0 objetivo méximo desta unidade curricular, termino este Relatério, com o sentimento
de dever cumprido, e com a certeza que me consegui desenvolver enquanto futura
mestre em enfermagem. A mobilizagdo dos meus conhecimentos anteriores e recentes
na resolucdo de problemas em situagdes novas, € em contextos alargados e
multidisciplinares; o desenvolvimento da minha capacidade para integrar
conhecimentos resultantes da investigacdo; a minha capacidade de reflexdo sobre as
implicagdes éticas e sociais da pratica; e a capacidade de transmissdao de conhecimentos

de forma clara e sem ambiguidades aos meus pares; proporcionaram a que missao de me

55



auto-desenvolver ¢ de dar o meu contributo na promo¢do de uma enfermagem de

exceléncia e assente em evidéncia cientifica atual fosse concluida com sucesso.

Contudo, ndo coloco um ponto final no fim desta caminhada. Fago aqui um ponto e
virgula, estando certa de que o curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacao
em EMC contribuiu imensamente para a estimular o meu desenvolvimento pessoal e
profissional, € o meu processo de aprendizagem que acredito que me ird acompanhar ao

longo da vida e em multiplas dimensdes.
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INTRODUCAO

Durante muito tempo, os cuidados “aos queimados” mantiveram-se mal conhecidos, ou
mesmo voluntariamente esquecidos; sendo a queimadura uma patologia cara e “nao
gratificante”, o que explica o desinteresse das autoridades locais e administrativas em

todos os servigos hospitalares, e o ndo atrair vocagdes médicas.

Ainda hoje, apesar de toda a investigacdo realizada e apesar de todas as recomendacgdes
existentes, € notorio o receio dos profissionais de saude na abordagem a estes doentes fora

das unidades especializadas.

O presente trabalho surge no ambito da Unidade Curricular Estagio em Enfermagem
Meédico-Cirtrgica, constituinte do plano curricular do 10° Curso de Mestrado em
Enfermagem do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica do Porto; e tem
como principal objetivo o desenvolvimento e atualizacdo de conhecimentos relacionados
com a abordagem pré-hospitalar ao doente queimado, permitindo-me a partilha de saberes
com enfermeiros a exercer em assisténcia pré-hospitalar em ambulancias SIV localizadas

na regido norte do pais.

O ambiente pré-hospitalar ¢, por si s6, um meio de grande stresse € em que todas as
atitudes a realizar devem ser prontas e assentar em solidos padrdes de conhecimento.
Assim, ap0s estudar alguns dos protocolos de atuacao instituidos nestes meios, e tendo em
conta a minha experiéncia profissional, decidi elaborar o presente trabalho com o intuito de
contribuir com conhecimento e promover a discussdo de alguns aspetos relacionados com
o protocolo de atuacdo instituido para o doente queimado, as novas recomendacdes na
abordagem inicial, o transporte, e a transmissdao de informacdo relevante aquando da

transferéncia para os servicos de urgéncia e/ou unidades de queimados.

Contrariamente ao que € esperado, desde o local do acidente que provocou a queimadura,
até a chegada ao servigo de urgéncia ou ao servico de internamento aonde serdo prestados
os cuidados finais, verifica-se que existe uma importante perda de informagao muitas vezes
relacionada com o acidente (que pode ser propositado ou acidental, auto-infligido ou

infligido por outros), com o tratamento inicial (avaliagdo de superficie corporal queimada e
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aplicacdo da formula de Parkland, soroterapia administrada at¢é ao momento da
transferéncia, analgesia e outros farmacos administrados), e com a evidéncia para

instituicao de medidas invasivas (como sendo a ventilacdo mecanica).
Assim, a realizacao deste trabalho tem como objetivos:

e Consciencializar os profissionais da assisténcia pré-hospitalar para uma abordagem
sistematizada do doente queimado;

e Apresentar a nova norma da DGS para a abordagem pré-hospitalar do doente
queimado;

e Debater alguns aspetos do protocolo implementado e;

e Alertar para a importancia da recolha do maximo de informacdao no local € no
transporte, e da sua transmissdo aquando da transferéncia do doente para as institui¢des

de satde.

A metodologia utilizada sera a analitica e descritiva, e apos esta breve introdugdo sera
realizada uma revisdo sobre a histéria do tratamento de queimaduras e os dados
epidemioldgicos das mesmas; serd realizada uma pequena abordagem sobre a anatomia e
histologia da pele, assim como do processo de queimadura e a classificagdo da mesma;
serdo referidos os critérios para internamento dos doentes em unidades de queimados; os
tratamentos mais frequentes; e a abordagem destes doentes em contexto de pré-hospitalar
com a apresentacdo da nova norma de DGS publicada em julho de 2017. Terminarei

procedendo a apresentacdo das conclusdes formuladas durante a sua realizagdo e

apresentarei a bibliografia utilizada para a elaboragao do presente trabalho.
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1. HISTORIA DO TRATAMENTO DAS QUEIMADURAS

Desde a aurora da sua existéncia, o homem ndo pdde deixar de se confrontar com o fogo
nas suas formas naturais e com as suas consequéncias, antes mesmo que o dominio deste
elemento, que desempenhou um papel determinante na evolugdo, tenha tido também como
corolario imediato as queimaduras, que mais nao fosse pelo contato com as brasas ou
liquidos quentes e depois, rapidamente, com os acidentes industriais no inicio do

desenvolvimento industrial (Echinard & Latarjet, 2012).

Depois, as queimaduras foram frequentes, embora as causas tenham variado com as épocas
e os paises, 0 mesmo sucedendo com os tratamentos propostos; as obras que lhes foram
especificamente consagradas sdo raras, mas a importincia dos estudos disseminados na
literatura médica ndo permite indicar em poucas paginas — mesmo limitando-nos as lesdes
térmicas e aos paises ocidentais — sendo os marcos que talvez possam incitar a completa-

los a partir da investigacao pessoal ou ja publicada.

Em 1978, D. Jackson estimava que, em certa medida, o tratamento dos queimados nao
punha problemas porque, até uma época recente, poucos sobreviviam. Esta visdo so € justa
se nos situarmos num tempo em que os doentes ja sobreviviam ao choque dos primeiros
dias, a custa de uma evolugdo semeada de multiplas complicagdes. E ¢ verdade que todos
os doentes atingidos em 20% da superficie corporal morriam, com raras excegoes, COmo
testemunham os resultados de G. Dupuytren, no inicio do século XIX e, um século mais

tarde, os de G. Richl (Echinard & Latarjet, 2012).

Ao longo dos séculos, a intervencdo centrada no tratamento das feridas, mas abrangendo
também um tratamento geral, ainda que ndo correspondente as nog¢des atuais, seguiu
evolugdes paralelas as dos grandes principios terapéuticos dos diferentes periodos da
histéria da medicina. A composi¢do dos topicos relevava dos grandes grupos: plantas,
animais, minerais e produtos quimicos, usados isoladamente ou, muitas vezes, associados,
sob as formas mais variadas: unguentos, pomadas, decocdes, uncdes... A agdo,
particularmente antisséptica, seria demonstrada mais tarde; além disso, houve componentes

que foram abandonados em determinadas €pocas e recuperados mais tarde.
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Hipocrates (460-375 a.C.), no capitulo “Medicamentos para as queimaduras pelo fogo”
descreve cuidadosamente o fabrico de diferentes composigdes vegetais e animais,
incluindo por vezes o vinho. Para o alivio da dor propunha unguentos em que misturavam

resina com barro e gordura derretida de carneiro velho (Echinard & Latarjet, 2012).

Dando um salto até a renascenga, verifica-se que Tagliacozzi (1597), Professor de
Anatomia de Bolonha, indicava nos seus trabalhos escritos, a possibilidade de tratar os

queimados com enxertos de pele.

Contudo, dois séculos mais tarde, Van Swieten (sec. XVIII), defendia como tratamento por
exceléncia destes doentes a sangria e a purga até a sincope o que levava a que todos os

doentes morressem em choque e infetados.

Em 1832, Dupuytren muda o rumo do estudo cientifico das queimaduras, recomendando o

uso de substincias oleosas para o seu tratamento (Echinard & Latarjet, 2012).

No entanto, s6 com a 2* Guerra Mundial, sob o impulso de alguns cirurgides, as
queimaduras foram objeto de trabalhos muito nomerosos, como mostra o niimero de
publicagdes britdnicas e americanas nesse periodo, marcado também por simpoésios e
reunides de comissodes. Todos os aspetos da fisiopatologia e do tratamento foram estudados
durante a guerra e estabeleceram-se alguns procedimentos: melhoria das normas de
perfusdo, aplicacdo de um tratamento de substitui¢do a partir de um compromisso de 15%
da superficie corporal no adulto e 10% na crianca, aplicagdo da féormula de Lund e
Browder, a ndo dissociagcdo do tratamento local e do tratamento geral, e a cobertura das

regides de queimadura com exerto.

As estatisticas sdo o retrato fiel da evolucdo: todos os doentes atingidos em apenas 20% da
superficie corporal morriam em 1931, e depois da guerra morriam todos os que eram

atingidos em 60%.

Em 1950 inicia-se a criacdo dos centros de queimados (as salas que lhes tinham reservado
até entdo pareciam responder mais a critérios de isolamento de doentes que constituiam

risco para outros do que a uma vontade de melhorar os cuidados).

Os riscos de infegdes nosocomiais, que ainda nao tinham esse nome, ndo foram ignorados
pelos defensores destas estruturas protegidas e, em 1960 reconhece-se que os riscos de

infecdo sdo maiores nas unidades de queimados do que nos servicos gerais. O

82



aperfeicoamento dos topicos anti-infeciosos, o acetato de mafenida e depois, sobretudo, a
sulfadiazina de prata em 1968, marca o inicio de uma nova etapa decisiva que prossegue

nos nossos dias (Martinho, 2008).

As unidades de queimados passaram também a ser constituidas por aparelhos de cuidados

intensivos, para controlar com maior efetividade os parametros biologicos destes doentes.

Atualmente as unidades de queimados constituem Servigos de Cuidados Intensivos
altamente diferenciados, apresentando uma série de unidades independentes para cada
doente, sendo o controlo dos doentes por monitorizagdo e visualizacdo através de televisao,

em circuito fechado.
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2. DADOS EPIDEMIOLOGICOS DAS QUEIMADURAS

Ao descobrir o fogo, o Homem confrontou-se com a sua for¢a assoladora, agil a causar
lesdes mais ou menos extensas em diversas partes do corpo. “As lesdes por queimadura
estdo entre as condi¢oes mais devastadoras encontradas na medicina. As grandes
queimaduras ndo se limitam as lesoes imediatas dos doentes, mas causam lesoes fisicas e
psicologicas que se repercutem por toda a vida” (Hettiaratchy & Dziewulski, 2004,
referidos por Martinho, 2008, p.23), constituindo um fator de profundo sofrimento fisico,

psicolédgico e sociofamiliar.

Nos ultimos anos verificou-se um progresso consideravel no tratamento do doente
queimado, contribuindo para que atualmente, este sobreviva a complicagdes que outrora
eram fatais. Segundo a DGS (2012), norma 022/2012, atualizada em 07/2017; o doente
queimado define-se como um doente politraumatizado, com necessidades de cuidados
multidisciplinares, uma vez que os efeitos das queimaduras ndo se resumem a destruigdo
parcial ou total da espessura da pele. A fisiopatologia das queimaduras ¢ complexa,
podendo comprometer varios 6rgdos, a exemplo do rim, coragdo, cérebro e pulmoes,
originando faléncia multiorganica e consequentemente altas taxas de mortalidade entre os

doentes queimados.

Neste sentido, a abordagem ao doente queimado impde a adogao de procedimentos clinicos
e protocolos, baseados na evidéncia e em dados de estudos realizados, com o objetivo de
diminuir as taxas de mortalidade e morbilidade, assim como as sequelas a longo prazo,
fomentando uma qualidade de vida que possibilite uma integracdo satisfatoria a nivel

social, profissional e familiar (DGS, 2012).

Segundo a DGS (2012), Norma 024/2012, atualizada em 07/2017; as queimaduras em
Portugal continuam a ser uma causa relevante de mortalidade e morbilidade, pelo que a
“organizag¢do dos cuidados de saude prestados a estes doentes, bem como a defini¢do de
orientagoes clinicas baseadas na melhor evidéncia cientifica atualmente disponivel, sdo
fundamentais para almejar obter ganhos em saude, com redugdao da mortalidade, redugdo

das complicagoes, e ganhos em qualidade de vida dos doentes” (DGS, 2012, p.12).
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Em Portugal estima-se que a incidéncia de queimaduras se situe em 1889/ano (Martinho,

2008).

Apesar de grande parte das queimaduras serem acidentais, uma percentagem consideravel
deste tipo de lesdes sdo auto-infligidas ou hetero-infligidas. As criancas com idade inferior
a 5 anos representam 20% dos queimados, atualmente. Estima-se que 3-10% das
queimaduras em idade pediatrica sdo ndo acidentais e que destas criangas, cerca de 30%,
sdo repetidamente vitimas de violéncia. A historia e o padrdo de queimadura podem ser
suspeitos, razdo pela qual se torna importante uma historia clinica adequada e uma

compreensdo da envolvente social (Martinho, 2008).

A gravidade das queimaduras e consequente prognostico ¢ determinada por multiplos
fatores: agente causal, area de superficie corporal queimada e profundidade da lesdo.
Embora o mecanismo da lesdo possa ser distinto em diferentes etilogias, ¢ essencial
compreender que a queimadura cutdnea extensa cursa com alteragdes sistémicas que
podem condicionar faléncia multiorganica, razdo pela qual é essencial a abordagem

multidisciplinar do doente queimado.

Os mais recentes dados transmitem-nos que as necessidades atuais de camas de queimados
em Portugal ¢ de cerca de 15 a 20 camas para cuidados especiais, incluindo ventilagao
mecanica € monitorizagdo invasiva para adultos, € oito a nove camas com as mesmas
caracteristicas para criancas (DGS, 2012). A mesma norma refere as recomendacgdes da
European Burn Association, relativamente a necessidade de existir na Europa pelo menos

um centro de tratamento de queimados, para cada trés a dez milhdes de habitantes.

Num estudo realizado por Rodrigues em 2009 na Unidade de Queimados do Hospital Sao
Jodo, verificou-se que foram internados 61 doentes com queimadura nesse ano. No que
concerne a etiologia das queimaduras, em 46 dos doentes (78%) estas foram causadas por
fogo, 15,3% por liquidos quentes, 1,7% por contato, e 5% por agentes quimicos. Cerca de
metade dos doentes internados apresentavam uma percentagem de SCQ igual ou inferior a
10%, e 8,5% apresentaram uma percentagem de SCQ igual ou superior a 50%. Nos
doentes ventilados a percentagem de SCQ média foi quase o dobro da percentagem de
SCQ média geral, estando relacionada com a provéavel ocorréncia de lesdo inalatoria.

Verificou-se ainda uma taxa de mortalidade de 10,2%.
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De acordo com a OMS (2014) sdo estimadas 265.000 mortes todos os anos causadas por
queimaduras, sendo que a maioria ocorre nos paises de baixo a médio desenvolvimento, e
mais de metade reporta-se ao sudoeste Asidtico. Esta Organizagdo refere ainda que as
queimaduras nao fatais lideram as causas de morbilidade, incluindo a hospitalizacao

prolongada, desfiguracdo e a inaptidao, resultando em elevado estigma e rejeigao.

Ainda de acordo com a OMS, em 2004 aproximadamente 11 milhdes de pessoas em todo o

mundo foram acometidas por queimaduras necessitando de cuidados médicos.

A queimadura ¢, portanto, uma importante causa de morbilidade e mortalidade a nivel
mundial, particularmente entre os adultos. Na india estima-se que cerca de 1.000.000
pessoas sao moderadamente a severamente queimadas todos os anos e, no Bangladesh,
cerca de 173.000 criancas sdao queimadas anualmente. Em paises como o Bangladesh,
Colombia, Egito e Paquistdo, 17% das criangas com queimaduras ficam com incapacidade
temporaria ¢ 18% com incapacidade permanente (OMS, 2014). A American Burn
Association reportou que em 2015 486.000 doentes receberam tratamento resultante de
queimaduras nos EUA, quer em contexto de internamento hospitalar, quer em contexto de
visitas aos servigos de urgéncia hospitalares. Destes, 40.000 foram hospitalizados, sendo
que 30.000 foram admitidos nas 128 unidades de queimados do pais. Segundo o BMJ
(2014), nos EUA entre 2003 e 2012 e de acordo com as estatisticas dos centros de
queimados, a taxa de sobrevivéncia entre os doentes internados foi de 96,6%, 43% das
queimaduras ocorreram devido a incéndio ou chama aberta, e 72% em ambiente

doméstico.

O calor ¢ assim a etiologia mais frequente, sendo responsavel por alteracdes moleculares
da estrutura da pele. A temperatura absoluta, a concentragdo do calor e o tempo de
exposi¢ao sdo varidveis que determinam a profundidade da queimadura. Desta forma, uma
exposi¢ao extremamente breve pode cursar numa queimadura superficial, assim como um
contato prolongado com temperaturas moderadas pode ser responsavel pelo

desenvolvimento de queimadura de espessura total.

Com base nos dados consultados, € possivel afirmar que a queimadura ¢ um importante
problema de satide no nosso pais e mundialmente, pelo que considero que o incremento de
competéncias técnicas, cientificas e relacionais na assisténcia ao doente queimado e
familia, sera de grande relevo no meu percurso de desenvolvimento, em contexto da

pratica clinica especializada.
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3. ANATOMIA E HISTOLOGIA DA PELE

Segundo Urden et al (2008), a pele ¢ o maior 6rgdo do corpo humano, ocupando uma
extensdo que varia entre 0,2 metros quadrados no recém-nascido a mais de dois metros
quadrados no adulto e pesa entre quatro quilos e meio a cinco quilos. A pele tem fungdes
essenciais a manuten¢do da vida, das quais se destacam: a obstrucdo a perda de fluidos
corporais e as agressoes externas; a regulacdo da temperatura corporal; a transmissao da
percecdo e localizagdo da pressdo, tato e vibracdo; a avaliagdo da temperatura ¢ da dor
(termorrecetores e nociceptores); e possibilita também a deposicdo de gordura no tecido

celular subcutaneo (fungdo modeladora e isoladora, fonte de energia) (Guerra, 2011).
Estruturalmente a pele € constituida por trés camadas:

e a epiderme - constituida por tecido epitelial estratificado, queratinizante, e avascular.
Esté dividida em cinco estratos (germinativo, espinhoso, granuloso, licido e cérnea) e a
sua renovagao faz-se através das duas camadas profundas, num ciclo que decorre entre 28
a 35 dias. A célula dominante é o queratindcito, que sintetiza queratinas (proteinas
insoluveis), resistentes a temperatura, alteracoes de pH e a degradagdo enzimatica

(William, 2002, referido por Guerra, 2011);

e a derme ou corion - constituida por tecido conjuntivo fibroso, fibras elasticas e
colageneas, sendo suprida por vasos sanguineos, linfaticos, nervos e glandulas
sudoriparas (Aguiar, s.d.). Apresenta cerca de dez vezes a espessura da epiderme e
divide-se em duas camadas: o estrato papilar (logo abaixo da epiderme ¢ constituido por
tecido conjuntivo frouxo, ligado as papilas dérmicas), e o estrato reticular (que €

constituido por fibras de colagénio) (William, 2002, referido por Guerra, 2011);

e o tecido celular subcutineo ou hipoderme - camada mais profunda da pele, faz a
ligagdo a fascia muscular ou ao peridsseo. E nesta camada que se deposita o tecido gordo
(William, 2002, referido por Guerra, 2011). A queimadura origina perda da integridade
funcional da pele, comprometendo a homeostase hidroeletrolitica e controle da

temperatura interna, cancelando a proteg¢@o contra os organismos externos.
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4. QUEIMADURAS

A queimadura ¢ uma lesao tecidular numa determinada parte do organismo desencadeada
por um agente fisico (agressao térmica, elétrica, quimica ou radiacao) que resulta em perda

ou dano dos tecidos (Urden et al, 2008).

Segundo Junior et al (2008) referido por Pinho (2014), “Como qualquer vitima de trauma,
o paciente queimado é caracterizado por um importante desequilibrio entre os
mecanismos pos inflamatorios e anti-inflamatorios, podendo em determinadas situagoes,

culminar com choque e disfun¢do de multiplos orgados e sistemas”(p.37).

O conceito de queimadura ¢ bastante amplo, e segundo Sallum e Paranhos (2010)
referidos por Pinho (2014) “as queimaduras graves ndo devem ser encaradas como lesoes
cutaneas, mas como trauma sistémico, as quais produzem um grande desequilibrio
hidroeletrolitico e hemodinamico” (p.37). A estes danos podem ainda ser associadas lesdes
em outros sistemas, como sendo os traumas abdominais fechados, os traumas de

extremidades e as lesOes inalatorias.

De acordo com Urden et al (2008), a lesdo dos tecidos resultante da agressdo sera
determinada pela temperatura ou causticidade do agente da queimadura e pela duracdo do
contacto do tecido com a fonte. A lesdo dos tecidos resulta da exposi¢do destes a
temperaturas elevadas, normalmente entre 40° e 44° C ou superiores, sendo a ferida
resultante a responsavel pelos efeitos sistémicos observados na pessoa queimada. Como
resposta local ao trauma ocorre necrose tecidular/celular, um processo designado por
coagulacdo proteica e progressiva trombose dos vasos adjacentes, que se prolonga entre 12

a 48 horas (Williams, 2002, referido por Guerra, 2011).

As mudangas produzidas pela destruicdo celular vao ser exacerbadas pelo processo
inflamatério agudo e a infecdo subjacente. Numa tentativa de dissipar o calor, ocorrem
respostas locais dos vasos sanguineos: vasodilatacdo, aumento da permeabilidade capilar, e
naturalmente uma maior atividade osmotica celular. H4 ainda uma diminui¢do da perfusdo
tecidular ao redor da area queimada, que progride para uma perda total da pele, como

efeito da libertacio de mediadores quimicos produzidos (cininas, oxidantes e acidos
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aratonicos), os quais originam estase vascular devido a dilatagdo venosa e arteriolar, e

posteriormente agregagdo plaquetaria (Paranhos, 2009 referido por Pinho, 2014).

Sao as mudangas vasculares as responsaveis pela hipovolémia, diminuindo a capacidade de
transporte de oxigénio, e causando a hipoxia tecidual. Segundo Junior et al (2008) referido
por Pinho (2014), a queimadura contribui para a inflamagdo local e sistémica. A lesdao
celular que ocorre na queimadura ¢ a necrose por coagulacdo, existindo no tecido
queimado trés zonas de coagulacdo distintas, denominadas Zonas de Jackson: zona de

coagulagdo, zona de estase, zona de hiperemia.

4.1. CLASSIFICACAO DAS QUEIMADURAS

As queimaduras primariamente classificam-se segundo a sua profundidade e extensdo da
area corporal queimada, contudo ha diversos aspetos e fatores importantes a considerar na
sua classificacdo, uma vez que auxiliam na escolha do tratamento e identificam a gravidade
do caso, nomeadamente: o agente causal, a localizacdo, a idade, e a histdria clinica do

doente.

Relativamente a profundidade da lesdo e segundo Urden et al (2008), as queimaduras sdo

classificadas em:

¢ Queimadura superficial: epidérmica ou superficial (1° Grau) — lesdo superficial,
limitada a epiderme (envolve apenas as duas ou trés primeiras camadas). Carateriza-se por
eritema, brilhante, sem flitenas, e com edema ausente ou minimo. O principal sintoma € a
dor, que dura entre 48 a 72 horas. O preenchimento capilar ¢ normal e geralmente
cicatrizam entre dois a sete dias. A intervencdo médica ¢ dispensada, sendo o tratamento
limitado ao alivio da dor e ao aumento do aporte de liquidos orais. Como exemplo:

queimaduras solares, queimaduras de vapor.

¢ Queimadura de espessura parcial ou dérmica superficial (2° Grau) — atinge o
ter¢o superior da derme. Sao habitualmente originadas por breves contatos com chamas,
liquidos quentes ou exposi¢do a quimicos diluidos. Caraterizam-se por um aspeto vermelho
claro a forte ou marmoreado e apresentam-se humidas ou gotejantes, podendo incluir
flitenas. E extremamente dolorosa e sensivel e, apesar da perda de toda a camada basal da

epiderme, cicatrizam entre 7 a 21 dias, com uma formagao minima de queloides.
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¢ Queimadura dérmica profunda de espessura parcial (2° Grau) - atinge toda a
epiderme e parte da derme. Resulta do contato com liquidos ou solidos quentes, ou de
energia radiante intensa. Geralmente ndo ha formagdo de flitenas, ocorrendo um grave
compromisso do aporte sanguineo. O derrame de plasma ¢ ligeiro e habitualmente a ferida
esta vermelha na sua superficie, com areas brancas nas zonas mais profundas. O seu aspeto
varia com o tempo, passando do branco a amarelo, e t€m uma cicatrizagao longa (pode
durar até 6 semanas). Por vezes encerram de forma espontanea ou podem carecer de um
substituto de pele ou de excisdo cirlirgica e enxerto para encerramento. Se ndo forem
tratadas podem originar cicatriz hipertroéfica e formacao de uma contractura marcada. Se
ocorrer infe¢do, diminui¢ao do aporte sanguineo ou traumatismo posterior no mesmo local,

podem tornar-se lesdes de espessura total.

¢ Queimadura de espessura total (3° Grau) - carateriza-se por destruicao de todas as
camadas da pele e o tecido subcutaneo. Carateristicamente ¢ uma lesdo seca, esbranqui¢ada
ou carbonizada, vermelha ou castanha, frequentemente com exposi¢ao de musculo, tendao
ou o0sso. Sao geralmente indolores ¢ insensiveis a palpacdo. Nunca regenera
espontaneamente, pois todos os elementos epiteliais sao destruidos. As queimaduras mais
pequenas, com area inferior a 4cm, podem cicatrizar por contracdo, contudo todas as outras
carecem de desbridamento e enxerto de pele. O doente com este tipo de queimadura esta
propenso a infecdes, desequilibrios hidricos e eletroliticos, alteracdes da termorregulagao e

distirbios metabdlicos.

Alguns autores, entre os quais Serra et al. (2004) referidos por Martinho (2008), fazem
referéncia a queimaduras severas de espessura completa (4° Grau), que atingem para além
de toda a espessura da pele, tecidos subjacentes como musculos e/ou ossos. Este tipo de

queimadura esta habitualmente associado ao contato com a eletricidade.

No que concerne a classificagdo das queimaduras segundo a extensdo, esta ¢ medida em
percentagem (%) da superficie corporal queimada (SCQ), assim quanto maior a area
corporal queimada, maiores os riscos para o doente a nivel dos varios sistemas do
organismo. E importante quantificar a extensdo da queimadura, pois esta tem influéncia na
atuacao dos técnicos de saude e indica o nivel de gravidade da situacdo (Guerra, 2011 e

Pais, 2012).

Existem varias classificagdes para o calculo da area total da superficie corporal queimada

(ATSCQ), no entanto ¢ a Regra dos Nove de Wallace ou o Método de Lund and Browder
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os mais utilizados. Nas queimaduras de pequenas dimensdes, o célculo deve ser efetuado
utilizando o método da palma em que a palma da mao do doente corresponde a 1% da
ATSCQ. Desta forma, toda a lesdao que seja maior que a palma da mao do individuo deve
receber atendimento especializado ap6s a abordagem primaria (Aguiar, 2013 e Guerra,

2011).

A Regra dos Nove (Ilustragdo 1) ¢ uma forma rdpida para estimar a extensdo das
queimaduras, apesar de subjetiva. O sistema atribui percentual em multiplos de nove as
principais superficies corporais como: membro superior no total 9%, cada membro inferior

18%, o tronco 36%, a cabega 9% e o perineo 1% de ATSC. (Pinho, 2014 ¢ Pais, 2012).

Segundo Gomes (2006) referido por Pinho (2014), a crianga tem superficies corporais
parciais dispares da dos adultos, pelo que na avaliacdo da ATSCQ, a Regra dos Nove ndo
deve ser aplicada, principalmente nas com idade inferior a quatro anos, pela possibilidade

de erros grosseiros.

Iustraciio 1: Estimativa da Queimadura do Adulto - Regra dos Nove de Wallace)

O método mais preciso e aceitdvel para determinar a percentagem da queimadura ¢ o
Meétodo de Lund-Browder, uma vez que considera as proporgdes do corpo em relagdo a

idade e ao crescimento (Ilustracao 2) (Urden, 2008 ¢ Pinho, 2014).
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Este método ¢ fortemente recomendado para criangas com idade inferior a dez anos, uma

vez que faz a corre¢do para as superficies mais pequenas dos membros inferiores.
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Hustracgdo 2: Grelha de Estimativa de Queimaduras de Lund and Browder

Segundo Teniz (2011), referido por Pais (2012) existem outros fatores importantes a

considerar na classifica¢do das queimaduras, nomeadamente:

e A idade - as criangas e os idosos estdo mais propensos a complicagdes com a
queimadura. Com o avangar da idade a pele atrofia, a circulacdo torna-se lenta, as reservas
fisiologicas e os mecanismos de defesa diminuem, o que contribui para a gravidade das
queimaduras nos idosos. Os autores consultados referem ainda que sdo as criancas as mais
afetadas por queimaduras, alcangando em alguns estudos metade da casuistica. Logo, a

idade constitui um importante fator de risco na aquisicdo de lesdes graves por queimadura.

e O género — segundo George et al. (2005) referido por Martinho (2008), a literatura
clinica dos ultimos 20 anos, comprova que os individuos do sexo masculino ostentam
vantagem na sobrevivéncia apds lesdo térmica. Vdrios estudos identificaram o ‘“‘sexo

feminino” como um fator de risco para a taxa de mortalidade.
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e Os antecedentes pessoais/ patologias associadas - a historia clinica do doente ¢
fulcral, uma vez que os antecedentes patoldgicos (ex: diabetes, tensao arterial alta, doencgas

renais ou respiratdrias) podem agravar a situagao clinica.

e A area de residéncia — varios estudos demonstram que as areas rurais e as populacdes
de baixos recursos de grandes cidades possuem os indices de mortalidade mais elevados
(Fritsch e Yurko, 2003, referidos por Martinho, 2008). Um estudo efetuado em Franga
demonstrou que as carateristicas demograficas da populacdo rural diferem das da
populagdo urbana. Verificou-se que as queimaduras ocorriam mais frequentemente e com
maior gravidade no meio rural, onde a populagdo tendencionalmente ¢ mais idosa, com
menor nivel de ensino/ educacdo e socioeconomicamente mais pobre. Revelando assim,
que ¢ fulcral uma adequada prevencao direcionada a populacdo rural. (Vidal-Trecan et al,

2000, referidos por Martinho, 2008).

e A etiologia da queimadura — as causas das queimaduras podem ser variaveis, pelo
que as lesdes classificam-se segundo os agentes causais como: térmicas (relacionado com a
exposicao ao calor ou o frio; a exemplo da queimadura por liquidos quentes, vapor
aquecido, objetos aquecidos, chamas, ou por contato prolongado com gelo); de friccdo
(abrasao da pele, exemplo dos acidentes de viacao / motociclos); elétricas (provocadas por
correntes elétricas de alta voltagem - rede de alta tensdo ou raios, ou de baixa voltagem-
220v, sdo responsaveis por trés a quatro por cento das admissdes em unidades de
queimados e, apesar da sua baixa incidéncia, sdo de extrema gravidade); radiacdes
ionizantes (causadas por radiacdo solar, raio x e radio isétopos) e agentes quimicos
(resultam da agdo de 4cidos ou alcalis sobre as proteinas das células e causam lesdao
tecidual até serem inativadas. Incluem-se as queimaduras provocadas por animais como a

medusa e anfibios, e por vegetais a exemplo das urtigas) (Guerra, 2011 e Martinho,2008).

e A localizacdo da lesdo - a localizagdo de uma queimadura em areas corporais
especificas, como a face, as maos, os pés, e os genitais; pode torna-la mais grave. As
“queimaduras circulares”, que contornam os membros superiores € inferiores, ou mesmo o

térax, colocam em risco os membros € o tronco por falta de circulagdo sanguinea.

e A existéncia de lesdo por inalacdo - quando subsiste intoxicacdo por inalagdo de
"fumo", o doente apresenta complicacdes respiratdrias que complicam e atrasam o

processo de recuperacao.
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5. GRAU DE GRAVIDADE E CRITERIOS DE INTERNAMENTO EM UNIDADE
DE QUEIMADOS

As queimaduras sdo potencialmente fatais em consequéncia da combinacao da gravidade
com a area de superficie corporal queimada, podendo originar complicagdes que exigem
cuidados de emergéncia. Identificam-se como complica¢des potencialmente fatais das
queimaduras: o choque hipovolémico, resultante da perda de liquido através das lesdes; o
efeito osmédtico do tecido morto; a perda de proteinas plasmaticas a partir de vasos
sanguineos lesionados; a lesdo das vias respiratorias e dos pulmdes decorrentes do calor e
das toxinas inaladas e que podem levar ao desenvolvimento da Sindrome de Angustia
Respiratoria Aguda (SARA) e a infecdo da queimadura (Irion, 2012 referido por Pinho,
2014).

Nesta perspetiva de gravidade, a vitima de queimadura pode ser classificada como pequeno

queimado, médio queimado ou grande queimado (Aguiar, 2013).

r':"'hl y "I}m.:nlic com! _
*Queimaduras de primeiro grau em qualquer extensiio.

=Ouenmaduras de segundo grau com drea corporal atingida até 5% em enangas
menored de 12 anos e 10% en maiores de 12 anos,

*Doente com:

=Queimaduras de segundo grau com aren corporal atingidn entre 5% a 15%
em menores de 12 anos e 10% e 20% em maiores de 12 anos,

sQueimaduras de terceiro gran com até 10% da drea corporal atingida em
adultos, quando nio envolver fice ou mAo ou perines ou pé, & menor que
3% nos menores de 12 anos,

=Oueimaduras de segundo grau envolvendo mio ou pé ou face ou pescogo ou
axila,

* Doente com:

=Queimaduras de segundo grau com drea corporal atingida maior do que 15%
em menores de 12 anos ou mator de 20% em maiores de 12 anos,

=Queimaduraa de terceiro grau com mais de 10% da Area corporal atingida no
ndulto e mnior que 5% nos menores de 12 nnos,

Queimndurns de perineo,

=Queimaduras por corrente eléfrien.

*Quermaduran de mio on pé ou fnce on pescogo ou axila de tercewo grau,

Ilustracio 3: Classificacido do doente queimado, segundo o grau de gravidade.
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Piccolo (2008) referido por Aguiar (2013) acrescenta ainda que ¢ considerado como
“grande queimado” o doente com queimadura de qualquer extensdo, que tenha associada
uma ou mais das seguintes situagdes: lesdo inalatoria, politrauma, traumatismo craneo-
encefalico, choque de qualquer origem, insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca,
insuficiéncia hepatica, diabetes, disturbios da coagulacdo, embolia pulmonar, enfarte
agudo do miocardio, quadros infeciosos graves decorrentes ou ndo da queimadura,
sindrome compartimental ou qualquer outra afecdo que possa ser fator de complicagdo a

queimadura.

O doente gravemente queimado insere-se na classificacao de doente critico pelo seu quadro
fisiopatologico muito grave, caraterizado por enorme instabilidade hemodinamica,
hidroeletrolitica, metabolica e psicologica, com risco de vida se ndo for atempadamente
corrigido, pelo que estes doentes carecem de cuidados especializados e diferenciados

(Gomes, Serra & Pellon, 1997 referidos por Pais, 2012).

Neste sentido, a American Burn Association, defende que as vitimas de queimaduras
graves devem ser tratadas num centro de tratamento de queimados (servigo hospitalar
organizado para o integral e completo tratamento do doente com queimaduras) ou num

servigo com experiéncia em cuidados aos queimados (Pais, 2012 e DGS, 2012).

O internamento e a admissao de doentes num centro de tratamento de queimados obriga a
uma sele¢do ponderada, estando limitada por determinados critérios, uma vez que o ratio
de camas nestas unidades ¢ limitado (Mlcak et al., 2002, referido por Guerra, 2011). Os
critérios de referenciacdo ¢ internamento de doentes nestes centros sdo definidos em

Portugal pela DGS na norma 022/2012, atualizada em 07/2017.

Devem assim ser referenciados com nivel de Evidéncia A, para os centros de tratamento de
queimados imediatamente apds os cuidados de urgéncia, o doente na(s) seguinte(s)

situacao(des):

e Idade inferior a 5 anos e superior a 65 anos;

e  Queimaduras em mais de 10% da superficie corporal,;

e Queimaduras superficial de espessura parcial (antigo 2° grau) superiores a 5% em
lactentes (centro de tratamento de queimados pediatricos);

e Queimaduras profundas de espessura parcial (antigo 3° grau) em mais de 2% da

superficie corporal;
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e Queimaduras da face, pescogo, torax, perineo, maos e pés;

e  Queimaduras circulares do térax e/ou membros;

e  Queimaduras 3° grau em qualquer grupo etario;

e  Queimaduras elétricas;

¢  Queimaduras quimicas;

e Carboxihemoglobina superior a 10%;

e  Queimaduras com lesodes associadas;

e Inalagdo de fumo e/ou substancias toxicas;

e  Traumatismo cranio-encefalico;

e  Traumatismo musculo-esquelético;

e Queimaduras com doengas associadas: Diabetes mellitus, doenga hepatica; doenga
renal; doencga cardiaca; doenga psiquiatrica e/ou neuroldgica; neoplasias e situagodes
de imunodepressao.

e  Suspeita de lesdo por maus tratos;

e Necrose epidermdlise toxica (sindrome de Lyell);

e As queimaduras sem cicatrizagao entre o 10° - 14° dia;

e Os doentes com cicatrizes, de alguns meses, apds uma queimadura;

e Queimaduras em doentes que irdo requerer intervengdo social, emocional ou de

reabilitagao.

Os centros de tratamento de queimados em Portugal, segundo a DGS, Norma 024/2012,
atualizada em 07/2017; devem possuir entre outras particularidades, dotacao de unidade de
cuidados intensivos, com elevado e especializado nivel de experiéncia no tratamento de
queimados, existindo pelo menos cinco camas para adultos e trés camas para criangas. E
igualmente recomendado a existéncia de uma relagdo minima de duas camas de
intermédios por cada cama de cuidados intensivos. Os profissionais de saude,

nomeadamente os enfermeiros, t€m como requisito obrigatdrio possuirem conhecimentos

especificos e diferenciados nos cuidados ao doente queimado.
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6. TRATAMENTO DAS QUEIMADURAS

Os progressos comprovados na prevencdo, tratamento e recuperacdo de situagdes de
queimadura sdo ainda exiguos quando refletimos nas repercussdes desta situacao
patologica na qualidade de vida dos individuos. O tratamento do doente queimado ¢
multidisciplinar e cada 4area de atuagdo tem extrema importincia, exigindo dos
profissionais de saude conhecimento e dedicacdo. Este deve ser planificado atendendo a
extensdao e profundidade da queimadura, pelo risco de morte e complicagdes,
particularmente na area dos pensos, controlo da infe¢ao e monitorizagdo dos sinais vitais

(Pais, 2012 e Aguiar, 2013).

Os objetivos do cuidado ao doente com queimadura reside em salvar a vida, minimizar a
incapacidade e preparar o doente para os cuidados definitivos. Segundo Urden (2008,
p.-1074) a “lesdo pode envolver multiplos sistemas orgdnicos e a abordagem tem de ser
expedita e metodica no identificar dos problemas e estabelecer as prioridades para os

‘

cuidados.

Os cuidados ao doente com queimadura compreendem trés estadios, com base nas
alteragOes patologicas presentes. O periodo de ressuscitacao ¢ o primeiro estadio e abrange
o acidente até 48h apds a queimadura. O segundo estddio, que pode durar entre trés dias a
meses, corresponde a fase aguda, a qual se inicia com a resolu¢do do desvio de liquidos e
prossegue até ao encerramento das feridas. Em alguns servicos esta fase prolonga-se até as
feridas estarem limitadas a uma darea inferior a 10% da superficie corporal. O ultimo
estadio, a reabilitagdo tem uma duragdo de anos, e raramente ¢ da competéncia da
enfermeira de cuidados intensivos, embora a reabilitagdo precoce se inicie na unidade, com

o ensino ao doente e familia (Swearingen e Keen, 2001).

Para Irion (2012) referido por Pinho (2014), o tratamento sustentado inclui o atendimento
de emergéncia, o tratamento da dor, o desbridamento cirirgico, e o enxerto. Os doentes
com pequenas queimaduras de espessura parcial ndo carecem de procedimentos clinicos de
emergeéncia, apenas de analgesia e breves cuidados hospitalares ou em ambulatorio para o

desbridamento, realizacdo de penso, exercicios, posicionamento, imobiliza¢do e tratamento
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da cicatriz.

Nos centros de queimados, ha um investimento e cuidados acrescidos no controlo e
prevengdo da infecdo, fomentado com a utilizagdo de material estéril em todas as
abordagens ao doente, incluindo os lengdis da cama, a manutengdo e controlo da
temperatura ambiente, a higiene cuidadosa dos espagos comuns, quartos individuais para
os doentes promovendo o isolamento e controlo das visitas, o uso de agentes
antimicrobianos topicos: sulfadiazina de prata, acetato de mafenide e nitrato de prata; uma
vez que a queimadura ¢ um excelente meio para o crescimento e proliferagdo bacteriana

(Pais, 2012).

Os métodos de tratamento podem ser alterados no seu decurso e sdo definidos como
agressivos e/ou conservadores. Os métodos conservadores incluem a limpeza didria com
desbridamento manual dos tecidos soltos e a aplicacdo de substancias topicas. Os métodos
agressivos compreendem a excisdo cirurgica, escarotomia, fasciotomia, os enxertos, € 0s

retalhos (Martinho, 2008).

Fritsch e Yurko (2003) referidos por Martinho (2008) mencionam os seguintes métodos de

tratamento a queimadura:

e aberto ou de exposi¢do — a area queimada ¢ limpa e exposta ao ar. E utilizado com
mais frequéncia em queimaduras que afetam a face, pescoco e perineo. Uma vez que as

bactérias proliferam, e para além da ferida existe risco de infe¢ao;

e semiaberto — compreende a cobertura da ferida por uma camada de agente
antimicrobiano topico e uma fina camada de gaze, permitindo a passagem de exsudado

através do penso, sem perda do creme antimicrobiano;

e fechado ou oclusivo — como o nome indica, o penso ¢ fechado apds a devida limpeza e

desinfe¢ao da ferida, sendo mudado consoante a necessidade do mesmo.
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7. ABORDAGEM DO DOENTE QUEIMADO EM CONTEXTO PRE-
HOSPITALAR

Como referido anteriormente, apesar dos esforcos de prevencao, as queimaduras cutaneas
continuam a ser frequentes na vida quotidiana. Os primeiros minutos que se seguem ao
acidente implicam as pessoas que rodeiam o doente e os servicos de emergéncia,
socorristas € bombeiros. Depois, a equipa de saude diferenciada acionada pelo INEM tem

como tarefa:

e avaliar a gravidade da queimadura consoante os critérios habituais: superficie,
profundidade, localizagdes de risco, precisando a existéncia de lesdes e os antecedentes da

vitima;
e comunicar a avaliacdo clinica mais completa possivel ao médico regulador;

e cstabilizar o doente e evacua-lo em seguranga, com a equipa ¢ meio de transporte

adequados a situacao.

Os quatro pontos essenciais da terapéutica a instituir no local do acidente sdo o aporte de
oxigénio, o preenchimento vascular, o combate a dor e o aquecimento da vitima; sendo que

a reanimagao pré-hospitalar visa preservar o progndstico vital a curto e médio prazo.

O acompanhamento diferenciado dos doentes queimados graves tem como objetivo
principal a avaliacdo precisa dos fatores de gravidade, ao mesmo tempo que permite
assegurar os primeiros gestos terapéuticos. Qualquer atraso ¢ suscetivel de comprometer as

hipoteses de sobrevivéncia.

E util recolher todas as informagdes sobre a vitima (idade, data de nascimento, peso,
antecedentes médicos e terapéuticos); e fazer a anamnese completa do acidente: hora (dado
importante para programar a reanimag¢do das 24 primeiras horas), circunstancias e
mecanismos. O exame clinico, o esquema da queimadura, a avaliagdo em termos de
superficie cutanea queimada e profundidade, as terap€uticas e os elementos de vigilancia

executados tém que ser registados cuidadosamente na ficha que acompanha o doente.
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A avaliacdo e controle da dor ¢ um aspeto fulcral no cuidado pré-hospitalar destes doentes.
Recomenda-se a utilizacdo exclusiva da via endovenosa para toda a administragdo de
terapéutica. Por esta via os medicamentos administrados atuam de imediato e a sua acao
terapéutica ¢ mais evidente ja que o doente queimado numa primeira fase encontra-se em
hipovolémia e em hipometabolismo. Ha também que ter em ateng¢do as hipotensdes graves
geradas pela anestesia cléssica e ter presente que o doente pode vomitar por causa da

parésia intestinal secundaria ao stresse (Echinard & Latarjet, 2012).

Contudo, “as alteracdes fisiopatologicas decorrentes da queimadura, como variagdes nos
niveis de proteinas plasmaticas e alteragdes da concentragdo da agua corporal total no
doente queimado, “levam a mudangas farmacodindmicas como o comprometimento da
ligacdo dos opidides aos seus recetores, pelo que os doentes queimados necessitam de

doses maiores de opidides para atingir analgesia eficaz” (Henrique & Silva, 2014).

Na pratica, em situagdo pré-hospitalar, a dor continua deve ser tratada pela imobilizagao
estrita e por pequenas doses repetidas de p-agonistas endovenosos: morfina (25 a 100u
g/kg) ou fentanil (0,25 a 1 pg/kg), em fungdo da instabilidade tensional aceitavel e das
condi¢des de transporte. O Paracetamol e os AINE sdo muitas vezes adicionados a este
tratamento de base, ficando a cetamina reservada aos doentes em ventilagdo assistida e

com forte sedagdo (Echinard & Latarjet, 2012).

Em suma, em funcdo das grandes variagdes intra e interindividuais, as doses iniciais dos
protocolos de atuacdo sdo fixadas suficientemente baixas para, em qualquer caso, ndo
serem perigosas. No entanto, seria importante que esses mesmos protocolos previssem a

possibilidade de adaptacao rapida, em situagdes de necessidade.

A DGS, em julho de 2017, emanou uma atualizacdo da norma 023/2012, relativa a
Abordagem Pré-hospitalar das Queimaduras em Idade Pediatrica e no Adulto, estipulando
os principios da abordagem a estes doentes. Para além disso, deixa claro que a
implementag¢do desta Norma nos cuidados pré-hospitalares e a emissdo das diretivas e
instrucdes para o seu cumprimento ¢ da responsabilidade do Instituto Nacional de

Emergéncia Médica (INEM) e das direcdes clinicas dos hospitais.

A persecug¢do da melhoria continua da qualidade passa assim pela integragdo das novas

diretivas, e pela avaliacdo continua da sua execu¢do. Sendo esta Ultima, passivel de ser
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monitorizada através da aplicacdo de Instrumentos de Auditoria Clinica, como o proposto

pela DGS no mesmo documento.
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CONCLUSAO

Apesar dos esforcos de prevengdo, as queimaduras cutaneas continuam a ser frequentes na
vida quotidiana; e os primeiros minutos que se seguem ao acidente implicam ndo s6 as

pessoas que rodeiam o doente, como também os servigos de emergéncia.

A realizagdo do presente trabalho revelou-se um importante momento no decorrer do
estagio em assisténcia pré-hospitalar, no sentido em que me possibilitou a aquisi¢ao de
novos conhecimentos e posterior partilha dos mesmos com os colegas a exercer nesta area
(Apéndice IIIb); assim como facultou a discussdo e a troca de experiéncias relativas a

abordagem pré- hospitalar e hospitalar ao doente queimado.

Enquanto futura enfermeira especialista ¢ mestre em EMC, torna-se importante que
desenvolva competéncias de identificagdo e resolucdo de problemas reais das praticas
clinicas pelo que, apos o estudo do protocolo de atuagdo existente para estes doentes,
verifiquei que existiam trés importantes areas sobre as quais me poderia debrucar e que
levariam ao desenvolvimento da melhoria continua da qualidade na abordagem ao doente
queimado: o controlo da dor, o controlo da infe¢do, € a monitorizagdo das praticas através

da realizacao de auditorias.

O momento da sua realizagdo foi também pertinente, tendo em conta que os protocolos
elaborados para os meios SIV encontram-se a ser revistos. A discussao das recomendagdes
e dos procedimentos entre todos contribuiu para a consciencializagdo da necessidade de
melhoria do mesmo, o que consequentemente levara a uma melhoria da assisténcia a estes

doentes.

Assim, os objetivos tracados no inicio deste trabalho foram alcancados, e este contribuirad
para uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados na abordagem ao doente queimado
em contexto de pré-hospitalar, tendo ficado assegurado (pelo responsavel pela atualizacao
do protocolo) que as propostas relativas a analgesia e ao controle de infecdo seriam
revistas, assim como seria ponderada a integracdo de processos de auditoria ndo s6 a este
protocolo, como a outros elaborados para a assisténcia pré-hospitalar, de forma a

monitorizar o processo de melhoria continua.
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Em suma, julgo ter procurado sempre manter os meus conhecimentos atualizados dentro
do dominio da pratica especializada, adquirindo competéncias para identificar problemas
reais, apresentando solugdes, e promovendo a melhoria da atuagdao de outros profissionais

no desenvolvimento da sua atividade.

108



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Aguiar, D. (2013): Assisténcia fisioterapéutica em queimados: uma revisdo de literatura.
Disponivel em:

<http://portalbiocursos.com.br/ohs/data/docs/19/71 AssistYncia fisioterapYutica e

m queimados- uma revisYo de literatura.pdf>

American Burn Association (2016). Burn Incidence and Treatment in the United States:

2015. Disponivel em:< http://www.ameriburn.org/resources_factsheet.php>

Costa, D.; Barros, F.; Frazao, M. e Maia, M. (2015). Pre-burn centre management of the
airway in patients with face burns. Annals of Burns and Fire Disasters, 28 (4).
Disponivel em:

<http://www.medbc.com/annals/review/vol 28mnum 4/text/vol28n4p259.htm>

Cruz, B.; Cordovil, P. e Batista, K. (2012). Perfil epidemioldgico de pacientes que
sofreram queimaduras no Brasil: revisdo de literatura. Revista Brasileira de
Queimaduras, 11(4), 246-250. Disponivel em:

<http://rbqueimaduras.org.br/detalhe_artigo.asp?id=130#>

Diregao Geral de Saude (2012a). Abordagem hospitalar das queimaduras em idade
pediatrica e no adulto. (Norma 022/2012 atualizada a 07/2017). Disponivel em:
<https://www.google.com/url?sa=t&rct=j &q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0ah
UKEwjoyLmDgp7XAhXHvBoKHdANzZAnEQFggnMA A &url=https%3A%2F%2Fww

w.degs.pt%2Fdirectrizes-da-dgs%2Fnormas-e-circulares-normativas%2Fnorma-n-

0222012-de-26122012-png.aspx&use=A0vVawO0KKLAXO%%rBJgV1cY-n5nu>

Diregao Geral de Saude (2012b). Abordagem Organizacional do tratamento de
queimaduras. (Norma 024/2012 atualizada a 02/12/2015). Disponivel em:
<https://www.dgs.pt/diretrizes-da-dgs/normas-e-circularesnormativas/norma-n-

0242012-de-27122012.aspx>

109


http://portalbiocursos.com.br/ohs/data/docs/19/71__AssistYncia_fisioterapYutica_e%20m_queimados-_uma_revisYo_de_literatura.pdf
http://portalbiocursos.com.br/ohs/data/docs/19/71__AssistYncia_fisioterapYutica_e%20m_queimados-_uma_revisYo_de_literatura.pdf
http://www.ameriburn.org/resources_factsheet.php
http://www.medbc.com/annals/review/vol_28/num_4/text/vol28n4p259.htm
http://rbqueimaduras.org.br/detalhe_artigo.asp?id=130
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0ahUKEwjoyLmDgp7XAhXHvBoKHdNzAnEQFggnMAA&url=https%3A%2F%2Fwww.dgs.pt%2Fdirectrizes-da-dgs%2Fnormas-e-circulares-normativas%2Fnorma-n-0222012-de-26122012-png.aspx&usg=AOvVaw0KKLAXO9hrBJgV1cY-n5nu
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0ahUKEwjoyLmDgp7XAhXHvBoKHdNzAnEQFggnMAA&url=https%3A%2F%2Fwww.dgs.pt%2Fdirectrizes-da-dgs%2Fnormas-e-circulares-normativas%2Fnorma-n-0222012-de-26122012-png.aspx&usg=AOvVaw0KKLAXO9hrBJgV1cY-n5nu
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0ahUKEwjoyLmDgp7XAhXHvBoKHdNzAnEQFggnMAA&url=https%3A%2F%2Fwww.dgs.pt%2Fdirectrizes-da-dgs%2Fnormas-e-circulares-normativas%2Fnorma-n-0222012-de-26122012-png.aspx&usg=AOvVaw0KKLAXO9hrBJgV1cY-n5nu
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0ahUKEwjoyLmDgp7XAhXHvBoKHdNzAnEQFggnMAA&url=https%3A%2F%2Fwww.dgs.pt%2Fdirectrizes-da-dgs%2Fnormas-e-circulares-normativas%2Fnorma-n-0222012-de-26122012-png.aspx&usg=AOvVaw0KKLAXO9hrBJgV1cY-n5nu
https://www.dgs.pt/diretrizes-da-dgs/normas-e-circularesnormativas/norma-n-0242012-de-27122012.aspx
https://www.dgs.pt/diretrizes-da-dgs/normas-e-circularesnormativas/norma-n-0242012-de-27122012.aspx

Direcdo Geral de Saude (2012c). Abordagem pré-hospitalar das queimaduras em idade
pediatrica e no adulto. (Norma 023/2012 atualizada a 07/2017). Disponivel em:
<https://www.dgs.pt/diretrizes-da-dgs/normas-ecirculares-normativas/norma-n-

0232012-de-26122012.aspx>

Galvao, E. (2015). Queimaduras. Disponivel em:

<http://saudeexperts.com.br/queimaduras>

Hollowed, K.; Travis, T.; Jordan, M. e Shupp, J. (2015). Benefits of an outreach education
coordinator: a burn center’s experience. Annals of Burns and Fire Disasters, 28 (4).
Disponivel em:

<http://www.medbc.com/annals/review/vol 28mnum 4/text/vol28n4p288.htm>

Lima, O.; Limaverde, F. e Filho, O. (s.d.). Queimados: alteracdes metabodlicas,
fisiopatologia, classificacdo e intersecdes com o tempo de jejum. Disponivel em:

<http://www.saj.med.br/uploaded/File/artigos/Queimados.pdf>

Martinho, A. (2008). Balneoterapia Um estudo realizado na Unidade Funcional de
Queimados dos Hospitais da Universidade de Coimbra. (Tese de Mestrado, Faculdade
de Medicina da Universidade de Coimbra, Coimbra). Disponivel em:
<https://estudogeral.sib.uc.pt/bitstream/10316/9613/4/Dissertacac%20AMSum%C3%
A1110%20e%20Introdu®%C3%A7%C3%A30.pdf >

Montes, S.; Barbosa, M. e Neto, A. (2011). Aspetos clinicos e epidemiologicos de
pacientes queimados internados em um Hospital de Ensino. Revista Escola
Enfermagem USP, 45 (2). 369-373. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v45n2/v45n2a09.pdf>

Pais, S. (2012). O doente Critico. (Relatéorio de Mestrado em Enfermagem Médico-
cirargica. Instituto de Ciéncias da saude: Universidade catdlica portuguesa, Viseu).
Disponivel em:

<http://repositorio.ucp.pt/bitstream/10400.14/10219/1/TESE%20SONIA%20PAIS.pdf>

110


https://www.dgs.pt/diretrizes-da-dgs/normas-ecirculares-normativas/norma-n-0232012-de-26122012.aspx
https://www.dgs.pt/diretrizes-da-dgs/normas-ecirculares-normativas/norma-n-0232012-de-26122012.aspx
http://saudeexperts.com.br/queimaduras
http://www.medbc.com/annals/review/vol_28/num_4/text/vol28n4p288.htm
http://www.saj.med.br/uploaded/File/artigos/Queimados.pdf
http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v45n2/v45n2a09.pdf
http://repositorio.ucp.pt/bitstream/10400.14/10219/1/TESE%20SONIA%20PAIS.pdf

Pinho (2014). Guideline para o cuidado de enfermagem ao paciente queimado adulto: uma
construgdo coletiva. (Dissertagdo de Mestrado, Universidade Federal de Santa
Catarina, Centro de ciéncias de saude, Florianopolis). Disponivel em:

<https://repositorio.ufsc.br/xmlui/bitstream/handle/123456789/129147/328315.pdf?se

quence=1&isAllowed=y>

Rodrigues, A. (2010). Relatério de Estagio na Unidade de Queimado. (Relatério de Estagio
de Mestrado integrado em Medicina, Faculdade de Medicina Universidade do Porto,
Porto). Disponivel em:

<https://repositorioaberto.up.pt/bitstream/10216/50110/2/Relatrio%20de%20Estgio%20na
%20Unidade %20de%20Queimados.pdf>

Sheridan, R. (2014). Queimaduras cutaneas. Disponivel em:

<http://portugal.bestpractice.bmj.com/bestpractice/monograph/412/basics/epidemiolog

y.htmI>

Swearingen, P. e Keen, J. (2003). Manual de Enfermagem de Cuidados Intensivos-
Intervencdes de Enfermagem independentes e interdependentes. (4.* ed.). Loures:

Lusociéncia.

Teniz, L. (2010). Informar e Educar para prevenir: Unidade de Queimados. Disponivel em:

<http://www.queimados.com.pt/InternamentoHospitalar/Unidadedequeimados/tabid/7

3/Default.aspx>

Vale, E. (2005). Primeiro atendimento em queimaduras: a abordagem do dermatologista.

Anais Brasileiros de Dermatologia. Disponivel em:

<http://www.scielo.br/pdf/abd/v80n1/v80n01a03.pdf>

World Health Organization (2008). Awho plan for Burn Prevention and Care. Disponivel
em: <http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/97852/1/9789241596299 eng.pdf>

World Health Organization (2014). Burns. Disponivel em:

<http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs365/en/#>

111


https://repositorio.ufsc.br/xmlui/bitstream/handle/123456789/129147/328315.pdf?se%20quence=1&isAllowed=y
https://repositorio.ufsc.br/xmlui/bitstream/handle/123456789/129147/328315.pdf?se%20quence=1&isAllowed=y
https://repositorioaberto.up.pt/bitstream/10216/50110/2/Relatrio%20de%20Estgio%20na%20Unidade%20%20de%20Queimados.pdf
https://repositorioaberto.up.pt/bitstream/10216/50110/2/Relatrio%20de%20Estgio%20na%20Unidade%20%20de%20Queimados.pdf
http://portugal.bestpractice.bmj.com/bestpractice/monograph/412/basics/epidemiology.html
http://portugal.bestpractice.bmj.com/bestpractice/monograph/412/basics/epidemiology.html
http://www.queimados.com.pt/InternamentoHospitalar/Unidadedequeimados/tabid/7%203/Default.aspx
http://www.queimados.com.pt/InternamentoHospitalar/Unidadedequeimados/tabid/7%203/Default.aspx
http://www.scielo.br/pdf/abd/v80n1/v80n01a03.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/97852/1/9789241596299_eng.pdf
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs365/en/

112



APENDICE: Apresentacio da Formaciao em Servico

113



114



DOENTE
QUEIMADO

Abordagem Pré-Hospitalar

JoanaVinhas

Novembro, 2017

Conteudos

Historia do Tratamento das Queimaduras

Dados Epidemioldgicos da Queimadura

Grupos de Risco

Patofisiologia da Queimadura

Avaliagdo a ASCQ

Abordagem Pré-Hospitalar ao Doente Queimado
Critérios de Internamento em Unidade de Queimados
A Unidade de Queimados do Hospital da Prelada

< Constituigdo fisica

> Equipa Multidisciplinar

v

v

v

v

Historia do Tratamento das
Queimaduras

As queimaduras sdo tdo antigas como o Homem.

A dor era o sintoma que mais os preocupava. Hipdcrates (430 a.C.)
propunha para o alivio da dor unguentos em que se misturavam resina
com barro e gordura derretida de carneiro velho.

Em 1597, Tagliacozzi, Professor de Anatomia de Bolonha, indicava nos
seus trabalhos escritos, a possibilidade de tratar os queimados com
enxertos de pele.

Dois séculos mais tarde, Van Swieten (sec. XVIll), defendia como
tratamento por exceléncia destes doentes a sangria e a purga até a
sincope. Como é ébvio, todos os doentes morriam em choque e infetados.

Em 1832, Dupuytren muda o rumo do estudo cientifico das queimaduras,
dando o uso de substancias oleosas para o seu tratamento.

17/11/2017

Objectivos

v

v v

v

v

v

Conhecer as principais causas e os grupos de risco aonde a
incidéncia de queimadura é superior;

Saber avaliar a drea de superficie corporal queimada;
Conhecer a norma sistematizada da DGS de abordagem ao
doente queimado;

Identificar os critérios de internamento em Unidade de
Queimados;

Saber a informagdo pertinente a transmitir durante a
transferéncia do doente e os cuidados realizados na admissdo
hospitalar;

Compreender o papel do enfermeiro especialista em EMC na
abordagem pré-hospitalar do doente queimado.

Conteudos

v v v wvw

Informagédo a transmitir durante a Transferéncia

Cuidados ao Doente Queimado na Admissdo Hospitalar
Estadios de Cuidados ao Doente Queimado

Consideragdes Finais

Papel do Enfermeiro Especialista na Abordagem Pré-
Hospitalar do Doente Queimado

Fazendo a gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa
em situagdo critica e/ou faléncia organica, otimizando as
respostas

Concebe um plano de prevengdo e controlo da infe¢do para
resposta as necessidades do contexto de cuidados a pessoa em
situagdo critica e/ou faléncia organica

Avaliando a qualidade dos Cuidados de Enfermagem nas
vertentes de Estrutura, Processo e Resultado

Historia do Tratamento das
Queimaduras

S6 com a Segunda Guerra Mundial (1939-1945), em que apareceu um elevado
nimero de queimados, é que o tratamento e progndstico destes doentes
comegou a melhorar.

Comeca-se a compreender a necessidade de isolar o queimado em salas especiais,
ja que as suas carateristicas o definiam como um doente em conflito, tanto no
aspeto somatico como psiquico.

Seguidamente comegam a dotar-se estas salas de aparelhos de cuidados
intensivos, para controlar com maior efetividade os parametros biolégicos destes
doentes.

A aquisigdo seguinte foi uma sofisticagdo dos meios para assegurar a melhor
assepsia.

Por fim, chegdmos ao estado atual de Servigos de Cuidados Intensivos altamente
diferenciados, constituidos por uma série de unidades independentes para cada
doente, sendo o controlo dos doentes por monitorizagdo e visualizagdo através de
televisdo, em circuito fechado.




“Apesar da sua frequéncia, a longo de milénios as queimaduras
ndo passavam de uma ladainha de mortos, de dores, de mau
cheiro, de feridas que se arrastavam, de cicatrizes, e
deformidades; a situagdo hoje ja nGo é a mesma, mas € preciso
ndo esquecer as pesadas contrapartidas fisicas, morais e
relacionais deste traumatismo para numerosos doentes e as
dificuldades encontradas pelas equipas de cuidadores.”

Dhennin, 2012

Incéndios fizeram 9 mortos em 2013, o pior dos

e N Funchal, 2016
tiltimos 8 anos para os bombeiros

2013 OS INCENDIOS EM 2013
om 5 bombeiros de Algés ficaram feridos no
Re combate as chamas em setembro

Abrantes, 2017
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Nlime'rq de mortos dos incéndios aumenta de forma Dados Epidemiolégicos da
dramatica

J4 ha niimeros a apontar para mais de 20, mas oficialmente ja sdo 10 QU em a'd ura

FRANCISCO J0SE CARDUSO / PORTUGAL / 16 OUT 2017/ 09:00 H.

“As lesbes por queimadura estdo entre as condicdes mais devastadoras encontradas na
Outu b ro, 2017 medicina. As grandes queimaduras ndo se limitam as lesGes imediatas dos doentes, mas
causam lesdes fisicas e psicoldgicas que se repercutem por toda a vida”

i & Dz i, 2004 iados por Martinho, 2008)

Causa major de trauma e morte a nivel mundial:

EUA -2 a 3 milhdes/ano - 6000 mortes
Reino Unido — 250 000/ano - 300 mortes
Portugal — 1889/ano

h S6 em 2013, foram gastos mais de 12 milhdes de

euros, numa média de 8.032 euros poﬁ‘do'dmte.

Y V VvV

Dados Epidemiolégicos da

Queimadura % e e 9.\GruposdeRlsco

.

A,

4,’6
VI./‘.

scQ

ms in Portugal, 2000-2013

oOf 26,447 hospi

F »(»‘,

e
> 10%5CQ e S
-
30% SCQ Tipo de Queimadura = Muito novos (20%
< . .
- . dos queimados Muito velhos
mQueimadura por < 5anos)
mOutras % SCQ liquidos ou objectos

quentes

mQueimadura por

Areas corporais mais afetadas fogo/chama v s . !\gugo o
o escuidados
(21% das vitimas
mQueimaduras A S das queimaduras
eléctricas A de incéndio sdo ~
A resultam de acdo

mCabeca, Face e . desprevenidas)

propria)
Pescoco

mPés e Tormozelos

| Tronco

Patofisiologia da Queimadura Patofisiologia da Queimadura

Resposta Local: Resposta Sistémica:
+ O objetivo principal da reposigo » Ocorre quando a queimadura atinge 30% ou mais da
da volémia no queimado é drea de superficie corporal.

assegurar a perfusdo das areas em

A ) > v Perda da fungdo barreira da pele
risco e impedir que a leso se torne

v'Perda de fluidos

irreversivel.
vLibertac¢do de citocinas e outros mediadores vasoativos
+ Aressuscitagdo inadequada resulta (complemento, ac. araquiddnico, IL-1 e TNF)
na diminui¢do do fluxo sanguineo v'Hipermetabolismo (taxa metabdlica aumenta até 3x)
na zona de estase, conduzindo a Lo A a ~
- v'Diminui¢do da resisténcia a infegdo.

A —Zona de Coagulagdo (sreade destruicio necrose da mesma e ao

et | to da lesdo tecidular.

B —Zona de Estase (reacircundante, de perfusio alargamento °

diminuida, mas que alndapode ser resgataia)
— Zona de Hiperémia (sreamals periférica)
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Avaliacao da ASCQ

Quanto a Extensido

A Regra dos Nove de Wallace é uma
maneira rapida para estimar a extensdo
das queimaduras, apesar de subjetiva.

O método da palma da méo
pode ser utilizado para o
calculo de superficies corporais
de pouca extensdo ou que
atinjam apenas partes de
segmentos corporais. Equivale
a 1% da SCQ.

Avaliacao da ASCQ

Quanto a Profundidade

Dagree of 1 Degree ogroe 2" Dogree
B

Invalverment  Epidermis Epidermis + E+DeSubcut E+DeSemuscles
Dermis tissue . tandons &
bone

Appearance

Syplams & Pain 4+ Pain 4+t Painful -less Painless,insensi  No Edema
Slap: severe tive, Sevare
Edema
Healing 3.5 days , 2weeks, min - 2-6 weeks No No
scarring.
NoScarring  minimal scarring / healing healing

diseolouration formation of
contractures

Fonte: de-injury/burn-injury-deg g

17/11/2017

Avaliacdao da ASCQ

Quanto a Extensdo

Ter em atengdo areas nobres/queimaduras especiais:

* Olhos, orelhas, face, pescogo, mao, pé, regido
inguinal, grandes articulages (ombro, axila, cotovelo,
punho, articulagdo coxofemural, joelho e tornozelo) e
6rgdos genitais, bem como queimaduras profundas
que atinjam estruturas profundas como ossos,
musculos, nervos e/ou vasos desvitalizados.

Avaliacdao da ASCQ

Quanto a Profundidade

Na pratica: distinguir SIMPLESMENTE:

* As queimaduras superficiais - caraterizadas por dores intensas,
flitenas, descoloragdo epidérmica, exsudado, tecidos flexiveis,
vascularizados e edemaciados.

As queimaduras profundas - caraterizadas pela insensibilidade,
aspeto menos exsudativo, textura endurecida ou mesmo cartonada
cuja coloragdo é insensivel a pressdo; as faneras ndo aderentes
atestam a profundidade.

Abordagem Pré-Hospitalar ao

Doente Queimado == oss ®oss:
Vigilancia < '
Primaria -

A - Manutencgdo da via aérea com controlo da coluna cervical;
B - Ventilagdo;

C - Circulagdo com controlo hemorragico e acesso venoso;

D - Verificagdo do estado de consciéncia;

E - Exame da vitima com despiste de lesdes associadas;

F - Fluidoterapia quantificada pela férmula de Parkland* e
férmula de Brook modificada (nas criangas).




Abordagem Pré-Hospitalar ao
Doente Queimado e== oss Boss:

Vigiléncia
Secundaria __\

A - Alergias (Allergies
M - Medicagdo habitual (Medications)

P - Antecedentes clinicos (Past Medical History)

L - Hora da ultima refeigdo ou bebida (Last meal or drinck)
E - Causa da queimadura (Events preceding injury).

Abordagem Pré-Hospitalar ao
Doente Queimado ez © s o ocs.

Em todas as situagées

) Para parar o processo da queimadura considerar a utilizagdo de dgua até 15 graus Celsius
(morna) durante cerca de 15/20 minutos, iniciando semgre o amefecimento com 3gua &
nunca utilizar gelo™:

B Se tiver havido um atraso no inicio do arefecimento, este ainda deve ser inidado até irés
horas apés a queimadura™;

h) Cremes tépicos ou qualquer outro apésito ndo devem ser aplicados dado gque podem

interferir com a avaliagiio posterior™®’;

0} Apbs o amefecmento, devem ser coberias as queimaduras com um lengol Bmpo ou

himidas Gu UMa Manta iSoLérMica Que pode Ser
utilizada como cobertura tempordria antes da avaliagdo (Nivel de Evidéncia A, Grau de
Recomendagao 'Y

J) Deve ser evitada a hipotermia, mantenda & Pessoa Quemada normaotermica (Nivel de

Evidéncia A, Grau de Recomendagio 1)

Abordagem Pré-Hospitalar ao
Doente Queimado gz o s @ oG

5. Em toda a pessoa queimada, a monitorizagio indmica dos seguintes paré deve ser

iniciada nos primeiros cuidados, o mais precocemente possivel (Nivel de Evidéncia A, Grau de

14171958,

Recomendagao 1) (primeiro algoritmo)
) Débito urindrio;
b) Frequéncia cardiaca;
) Estado de consciéndia;
d) Saturagdo de Oxigénio;

e) Pressdo Arterial.
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Abordagem Pré-Hospitalar ao
Doente Queimado e== @ snsee

Em todas as situagées

- gDGS

17/11/2017

piratoria (Nivel de evids A, Grau de e,

a) A todas as pessoas com quelmaduras extensas, deve ser administrado oxigénio a 100%

humidificado por mascara facial, mesmo que ndo apresentem sinais dbvios de dificuldade

quando apresenta vestigios de alcatro''%"92"%,

b) Deve ser removido o vestudrio ndo aderente, adereqos & acorncs mas ndo deve ser remavido

©) Se suspeitar de lesdo cervical ou da coluna vertebral, imobllizar a pessoa (Nivel de Evidéncia

A, Grau de Recomendagaa )"

d) No caso de queimaduras causadas pelo frio ou escalddes recorra a irrigagdo imediata em

agua corrente (8 a 15 graus C) durante pelo menos 20 minutos (Nivel de Evidéncia A, Grau de

Recomendagao 1)**%;

e

Recomendagia )

€ Nas quelmaduras quimicas ceve ser, igualmente, realizada a Irigagao com dgua corrente, o
exceqdo das quelmaduras par cal wva (quarte algoritme) (Nivel de Evidéncie A, Grau de

Abordagem Pré-Hospitalar ao
Doente Queimado ¢:

Q/sNS

4. Aintubagio endotraqueal @

de Evidéncia A, Grau de Recomendac&o I)

& DGS:
®

a) Pessoas em coma; Critério Pontuacia
Esposo Fechad 1
Ospreio 1
b) Insuficiéncia respiratoria; At 3o da Conscincia 1
2 prleay i
. Quinmadira Fal 1
¢) Indice de Clark > 2 (Anexol)™; Expetorag3o Carbondcea 1
i 1
d) Inalag3o por monéxido de carbono; pugie 5

@) Persisténcia de Sa0, = 90 %, apesar de suplementagdo de oxigenoterapia;
f) Queimaduras cutaneas major ou com area = 40%;
£ Queimaduras circunferenciais do torax;

h) Estimativa de demora no transporte até ao centro de queimadas.

Abordagem Pré-Hospitalar ao
Doente Queimado ¢:

« Q)/SNS

a) Débito urinario;

b) Frequéncia cardiaca;
O Estado de consciéncia;
d) Saturago de Oxigénio;

©) Pressio Arterial.

& DGS:
'y
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Abordagem Pré-Hospitalar ao Abordagem Pré-Hospitalar ao
Doente Queimado - Monitorizar a Dor? Doente Queimado - Controle da Dor?

FENTANIL VS MORFINA

O Fentanil tem potencial analgésico 100x superior a Morfina

“Alteracées fisiopatolégicas decorrentes da queimadura, como variagdes nos niveis de
proteinas plasmdticas e alteragdes da concentragéo da dgua corporal total no paciente

queimado, levam a mudangas farmacodindmicas como compr i da ligagdo
R e e e S s e T das» opioides aos seus recetores, por isso, 0s pacientes queimados necessitam de doses
ser reaizada e registada™. maiores de opioides para atingir analgesia eficaz.”
- ST s Henrique & Silva, 2014

preserever-se anaigesia endovenasa (Nevel de Eadincia A, Grau de Aecomendagas IS8 7

o A G

“No pré-hospitalar a dor continua deve ser tratada por pequenas doses de u-agonistas
intravenosos: morfina (25 a 100u g/kg) ou fentanil (0,25 a 1 ug/kg), em funcéo da
. Adultos: morfina 2 mg wa endovencaa, repetnde se necessaria cada 3 minulos 3t - . ; s . ”
. instabilidade tensional aceitdvel e das condi¢bes de transporte.
masima de 0.2 marhe

Echinard & Latarjet, 2012
i, Criangas: marfina .1 mg/g via encevenosa, repetinde se necessirio cada 15 minutos

268 dose mixima de 0.3 mgg

Abordagem Pré-Hospitalar ao Critérios de Internamento em
Doente Queimado == 0 s o ocs Unidade de Queimados

=

v

Idade inferior a 5 anos e superior a 65 anos;
Queimaduras em mais de 10% da superficie corporal;

Preparar o Transporte...

v

6. Deve ser a pessoa com para um servigo de urgénda apés . d f . | d . | . o
e e e g B e e e L e » Quelma uras superficial de espessura parcial (antigo 22 grau)
A, Grau de Recomendagao ) 41549, superiores a 5% em lactentes (centro de tratamento de
o) Vighinci pimaria & secundirts queimados pediatricos);
b) Acesso venasa (sempre que possivel) » Queimaduras profundas de espessura parcial (antigo 32 grau)

Y em mais de 2% da superficie corporal;

— Queimaduras da face, pescogo, térax, perineo, maos e pés;
Queimaduras circulares do térax e/ou membros;
Queimaduras 32 grau em qualquer grupo etério;
Queimaduras elétricas;

Queimaduras quimicas;

v

d) Restrigho da ia oral;

v

e) Informag3o dlinica;

v

f) Contacto prévia com haspital;

v

) Registo de dreas queimadas.

>

Critérios de Internamento em
Unidade de Queimados

St

: : : o, "‘"q—"j--.-al' .
» Carboxihemoglobina superior a 10%; - :{:"‘I"""rﬁ
» Queimaduras com lesdes associadas; = ﬁ:{“" i, [
~ A . ] el -

» Inala¢do de fumo e/ou substancias téxicas; =

. A ™ — = T
» Traumatismo cranio-encefalico; g

. ., sar Tt L | g A -
» Traumatismo musculo-esquelético; ¥ | I
» Queimaduras com doengas associadas: DM, doenga hepética; ] -

doencga renal; doenga cardiaca; doenga psiquidtrica e/ou
neuroldgica; neoplasias e situagdes de imunodepresséao;
Suspeita de lesdo por maus tratos; : g
Necrose epidermdlise toxica (sindrome de Lyell);
As queimaduras sem cicatrizagdo entre o 102 - 142 dia;

Queimaduras em doentes que irdo requerer intervengo A Unidade de Qu eimados do

ocional ou de reabilitacdo.

v v v

Hospital da Prelada
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Equipa Multidisciplinar de
Cuidados ao Doente Queimado

Equipa Médica de Especialidade em Cirurgia Plastica;

Constituicao fisica:

» 8 Unidades Individuais (6 das quais para
Doentes Queimados), com:
> Monitorizagdo Hemodinamica Invasiva.
> Ventilagdo Mecanica Invasiva
> WC privado.

Médica Intensivista; quipa de Enfermagem;

» Sala cirtrgica e de balneoterapia; Assistentes Operacfpnai Psicéloga;
» Sala de Trabalho; :
» Sala de Esterilizados; : |
» Aprovisionamento; Nutricionista; § terapeutas;
» Copa.
. L Psiquiatra;
Temperatura Ambiente Monitorizada
25-292C
Apoio de outras especialidades, quando necessario
Informacdo a Recolher durante a Cuidados ao Doente Queimado na
~ . . ~ .
Transferéncia N Admissdo Hospitalar
) . \ /‘ » Preparagdo da Unidade com roupa esterilizada;

’ Mgcaplsmo exat‘_) do agldgnte (agente) » Transferéncia do doente para maca de trolley ou cama (de acordo

o Liquido a ferver (tipo de liquido) ‘W. com a gravidade do mesmo);

© Chamas ‘_}:f e x o ! s

> Elétrico (acidente doméstico ou industrial, voltagem) » Estabilizagao ventilatoria e hemodinamica;

° Quimico (nome do produto, pH) » Preparagdo do doente para Balneoterapia;
» Tipo de exposigdo (contato, ambiente fechado), » Avaliagdo e tratamento da(s) queimadura(s) e defini¢do do plano de
» Risco concomitante de ferida (explosdo, queda...), penso;
» Acidente voluntério, » Adequacio de analgesia;
4 H(?ra gxata _do acidente, » Plano de fluidoterapia e objetivos;
’ Pr!me!ros sintomas obs.ervados, » Colheita de sangue para andlises varias (e outras, se aplicavel);
» Primeiros socorros realizados, - R

R K PO . . » Solicitada realizagdo de RX e ECG;

» Fluidoterapia e terapéutica realizadas até ao momento.

Estabelecimento do plano nutricional.

Estadios de Cuidados ao Doente
Queimado

* O periodo de
ressuscitacdo é o
primeiro estadio e
abrange o acidente
até 48h aposa
queimadura.

Consideracoes Finais:

A gravidade de uma queimadura é determinada pela area da SCQ e pela profundidade da
queimadura. A mortalidade por queimadura esta diretamente relacionada com a idade da
o vitima e com a extensio da lesao.

0 segundo estadio,
que pode durar
entre trés dias a
meses,
corresponde a fase
aguda, a qual se
inicia com a
resolugdo do
desvio de liquidos
e prossegue até ao

« 0 Gltimo estadio, 0 doente queimado em mais de 15% da ASC em adultos ou mais de 10% em criangas, tem de
a reabilitagso, tem ser submetido a ressuscitagdo adequada.
uma duragdo de
anos e raramente
é da competéncia
da enfermeira de
cuidados
intensivos; As primeiras 8h pés-queimadura s3o as mais importantes na recuperagio do edema inicial
emboraa subsequente chogue hipovolémico que se forma imediatamente apés a queimadura. A
reabilitacdo primeira abordagem da pessoa queimada condiciona desta forma a evolugio e o prognéstico

precoce se nicie destes doentes.
na unidade, com o

ensino ao doente
e familia.

Os quatro pontos essenciais da terapéutica a instituir no local do acidente sdo o aporte de
oxigénio, o preenchimento vascular, o combate a dor, e 0 aquecimento da vitima.

2° Estadio

encerramento das
feridas.

Os objetivos do cuidado ao doente com queimadura reside em salvar a vida, minimizar a
incapacidade e preparar o doente para os cuidados definitivos.
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1. Faz a gestdo diferenciada da dor e do bem-estar
da pessoa em situagdo critica e/ou faléncia orgdnica,
otimizando as respostas

De que forma o Enfermeiro Especialistaem
Enfermagem Médico-Cirlrgica podera melhorar a

Assisténcia Pré-hospitalar ao Doente Queimado?

Fazendo a gestdo

Concebendo um plano
de prevencio e

Avaliando a qualidade controlo da infeccéo
dos Cuidados de para resposta as

2. Concebe um plano de prevencdo e controlo da
infecdo para resposta as necessidades do contexto
de cuidados a pessoa em situacdo critica e/ou
faléncia orgdnica

Evidéncia: O doente queimado tem uma maior suscetibilidade
ainfe¢do e a faléncia multiorganica, no contexto de
septicémia.

Problema: A assisténcia pré-hospitalar desenvolve-se em
ambiente ndo controlado.

Sugestdo:

v

v

v

3. Avalia a qualidade dos Cuidados de
Enfermagem nas vertentes de Estrutura,
Processo e Resultado

» Evidéncia: A gestdo da dor na pessoa vitima de queimadura é
muitas vezes inadequada.

Problema: Auséncia de normas ou guidelines para analgesia
do doente queimado & insuficiéncia da investigagdo no
dominio da dor do queimado.

Sugestdo: Criagdo e implementacgdo de protocolos flexiveis
que permitam o ajustamento rapido dos tratamentos
farmacoldgicos, face a grande variabilidade e consoante os
estadios de evolugdo das lesGes. Integragdo de novos
farmacos no protocolo SIV?

v

v

3. Avalia a qualidade dos Cuidados de
Enfermagem nas vertentes de Estrutura,
Processo e Resultado

» Evidéncia: Auséncia de processos de auditoria a prética.

» Problema: A auséncia de auditoria ndo permite verificar o
grau de conformidade e manutengdo do sistema de gestdo da
qualidade.

Sugestdo: Criagdo de um instrumento de auditoria, baseada
na grelha disponibilizada pela norma 023/2012 da DGS
relativa a Abordagem Pré-Hospitalar das Queimaduras em
Idade Pediatrica e no Adulto; com a aplicagdo de um
instrumento de avaliagdo de resultado. Dessa forma seria
possivel planear um programa de melhoria continua,
identificando oportunidades e prioridades de melhoria.

v
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Apéndice III: RECOLHA E PRESERVACAO DE VESTIGIOS FORENSES - O

Papel do Enfermeiro do Servico de Urgéncia
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INTRODUCAO

As vitimas de crime de agressdo voluntaria ou involuntaria sdo uma das preocupagoes
da sociedade global que requerem um complemento de sistemas sociais que se
relacionem tanto com os cuidados de satide como com a lei, de modo a proporcionar o
melhor resultado possivel para o bem-estar com qualidade da pessoa, da familia, e da
sociedade (Lynch, 2006 referenciado por Silva, 2010). Por conseguinte, os Servigos de
Urgéncia e/ou Emergéncia, sendo considerados porta de entrada para os Servigos de
Satde, devem ser capazes de providenciar assisténcia a estas vitimas cujo numero de
ocorréncias tem vindo a aumentar ao longo dos anos (Lynch, 2006 referenciado por

Silva, 2010).

O presente trabalho surge no ambito da Unidade Curricular Estdgio em Enfermagem
Meédico-Cirtrgica, constituinte do plano curricular do 10° Curso de Mestrado
Profissional em Enfermagem, do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade
Catolica do Porto; e tem como principal objetivo a aquisi¢do de conhecimentos e
competéncias relacionados com a recolha e preservacdo de vestigios no Servico de
Urgéncia (SU) em pessoas vitimas de violéncia. A realizagdo deste trabalho possibilitar-
me-a sensibilizar os enfermeiros deste servico acerca da importancia deste
procedimento e permitir-me-a elaborar uma proposta de norma de procedimento para

aprovacao da chefia.

Os profissionais de satde que trabalham nos Servigos de Urgéncia tém como principal
objetivo a assisténcia a pessoa prestando cuidados que visam a manuten¢do da vida e a
promocao da saude. No entanto, a primeira oportunidade para a recolha dessas provas
ocorre muitas vezes em ambiente hospitalar, especialmente em contexto de urgéncia, e
as condigdes para a recolha de vestigios forenses nem sempre sdo as ideais (Gongalves,

2011).

Por esse motivo, torna-se fundamental que os enfermeiros possuam conhecimentos que
lhes permitam atuar na manutengdo da vida, mas também na identificagdo e correta
preservacao de vestigios (biologicos e nao bioldgicos) encontrados no corpo da vitima

e/ou agressor, que mais tarde poderdo vir a ser alvo de prova pericial em Tribunal.
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A palavra “vestigio”, de origem latina “vestigium " significa: rastro, pista, pegada, sinal.
No entanto, Silva (2006) define conceptualmente “vestigio” como “Qualquer produto
de agente ou evento provocador”. Esta defini¢do torna-se mais abrangente e mais
adequada as Ciéncias Forenses no sentido em que se refere a tudo o que estd presente no

local do crime.

Os vestigios sdo, portanto, elementos essenciais para o sucesso de uma investigacao
criminal. Com o intuito de se descobrir a verdade, o seu papel ¢ decisivo para provar a
culpa ou a inocéncia dos arguidos (Silva, 2010); pelo que, se a sua integridade ficar
comprometida durante a recolha, ou se a sua preservagao nao for devidamente efetuada

levando a sua contaminag@o ou destruicdo, a investigagdo podera ficar comprometida.

A Enfermagem Forense surge como uma necessidade natural neste contexto. Em paises
como os Estados Unidos da América, Canadd, Inglaterra, Australia e alguns paises do
Norte da Europa, a atuacdo do Enfermeiro Forense, de uma forma geral, inclui: o
reconhecimento de pessoas de risco para situagdes que envolvam a Justica; a
identificacdo das necessidades bio-psico-sociais das vitimas, das suas familias, da
comunidade onde se inserem, e ainda dos agressores; a recolha de vestigios; a
planificagdo e o estabelecimento de objetivos neste campo de agdo; a implementacgdo de
intervengdes de Enfermagem; e ainda a avaliacdo constante dos resultados obtidos

(Silva, 2010).

Contrariamente ao que acontece em paises como os supracitados, a Enfermagem
Forense em Portugal ¢ ainda pouco explorada, pois embora muitos enfermeiros assistam
pessoas vitimas de violéncia, estes muitas vezes ndo possuem os conhecimentos mais
adequados as reais necessidades destas (Gongalves, 2011). Concomitantemente a esta
problemadtica, pouco tem sido feito relativamente a estandardizagdo de procedimentos,
verificando-se uma quase inexisténcia de protocolos nos Servigos de Urgéncia,
destinados ao tratamento de vestigios forenses inerentes a assisténcia as pessoas vitimas

de violéncia (Gongalves, 2011).

Tendo verificado essa situacdo no Servigo de Urgéncia aonde se realizou o estagio,
decidi elaborar o presente trabalho com o objetivo de sensibilizar a equipa de

enfermagem e contribuir com a divulgagdo de informacdo nesta area.

Este trabalho para além do objetivo ja referido, tem também como objetivos:
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¢ Identificar os aspetos basicos para a recolha e preservagdo de vestigios no servigo
de urgéncia;
e Servir como instrumento de apoio aos cuidados e intervencdes de enfermagem e;

e Alertar para a importancia da correta documentacao da recolha de vestigios.

A metodologia utilizada serd a analitica e descritiva; sendo que apds esta breve
introducdo serd abordada a importancia do papel do enfermeiro na area da recolha e
preservacao de vestigios nos Servicos de Urgéncia, serdo apresentados os
procedimentos bésicos na recolha de vestigios, e serd explanada a forma como deve ser
documentada essa recolha. Terminarei procedendo a apresentagdo das conclusdes
formuladas durante a realizacdo do trabalho e apresentarei a bibliografia utilizada para a

elaboracao do mesmo.
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1. 0 PAPEL DO ENFERMEIRO NA RECOLHA E PRESERVACAO DE
VESTIGIOS FORENSES NOS SERVICOS DE URGENCIA

A violéncia ¢ compreendida como um problema de satide publica e pode ser definida
como “qualquer agdo intencional, perpetuada por um individuo, grupo, instituigdo,
classes ou nagoes dirigida a outrem, que cause prejuizos, danos fisicos, sociais,

psicologicos e (ou) espirituais” (Minayo, 2006).

A Dire¢do Geral da Saude (2016) indica trés grandes categorias de violéncia, que

correspondem as caracteristicas daquele que comete o ato violento:

e Violéncia coletiva - inclui os atos violentos que acontecem nos ambitos
macrossociais, politicos e econdémicos e caracterizam o dominio de grupos e do
Estado. Nesta categoria estdo incluidos os crimes cometidos por grupos organizados,
atos terroristas, os crimes de multiddes, as guerras, e os processos de aniquilamento

de determinados povos e nagdes;

¢ Violéncia auto-infligida — subdividida em comportamento suicida e auto-abuso. No
primeiro caso a tipologia contempla o suicidio, a ideagdo suicida e as tentativas de
suicidio. O conceito de auto-abuso engloba as agressdes a si proprio e as

automutilacdes;

e Violéncia interpessoal — subdividida em violéncia comunitéria e violéncia familiar.
Inclui a violéncia infligida pelo parceiro intimo, o abuso infantil, e o abuso contra os
1dosos. Na violéncia comunitaria incluem-se a violéncia juvenil, os atos aleatorios de
violéncia, o estupro e o ataque sexual por estranhos, bem como a violéncia em

grupos institucionais, como escolas, locais de trabalho, prisdes e asilos.

Os enfermeiros sdo frequentemente os primeiros profissionais a contactar com as
vitimas que se dirigem aos mais variados servicos de satde (Pyrek, 2006 referindo
Gomes, 2016). Nao raras vezes, a primeira oportunidade para a colheita de vestigios
ocorre em ambiente hospitalar, especialmente em SU, sendo que o contexto dessas

colheitas nem sempre € o ideal.
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Assim, torna-se importante que os enfermeiros que exer¢am em SU possuam solidos
conhecimentos sobre o procedimento de identificagdo e recolha de vestigios. A
intervengdo forense tem inicio no local do crime, pelo que se um vestigio nao for
preservado, pouco pode ser feito no laboratorio forense para o recuperar (Lynch, 2006

referindo Silva, 2010).

Os casos médico-legais tém custos elevados na saude, sendo uma carga enorme no
sistema judicial de qualquer pais (Lynch, 2006 referindo Silva, 2010). Neste sentido, se
na prestacao dos cuidados de enfermagem estiver presente uma formagdo continua em
ciéncias médico-legais e/ou forenses, poderemos estar a dar um passo estratégico para
terminar com o ciclo de violéncia e de crime numa dada comunidade ou sociedade

(Silva, 2010).

Toda a lesdo, agressdo, doenga, ou morte, pode ter implicacdes forenses; por
conseguinte, os enfermeiros a exercer em SU, com formagdo nesta area, podem
desempenhar um papel determinante numa equipa multidisciplinar de investigagdo
criminal. Estes nao substituem ou se sobrepdem a qualquer outra disciplina, mas
preenchem um vazio com as suas capacidades Unicas de Enfermagem (Lynch, 2006

referindo Silva, 2010).

Nos subcapitulos seguintes, serd explanado o método de como se deve proceder a

recolha, preservacdo, e documentagdo de vestigios com eventual relevancia forense.

1.1. PROCEDIMENTOS BASICOS NA RECOLHA DE VESTIGIOS

Gomes (2016, referindo Gabriel 2010), propde uma série de procedimentos que devem
ser privilegiados e outros que devem ser evitados, quando num SU o enfermeiro se
encontra perante um caso com potencial interesse médico-legal. Para além disso, este
refere que ndo deve ser esquecida a documentagdo dos nomes das pessoas que estiveram
em contacto com a vitima durante o transporte até ao SU e a documentagdo do tipo de

tratamento realizado.

E também fundamental que se observe tudo como se de um potencial vestigio se
tratasse, ndo se devendo desperdigar nenhum objeto ou elemento que se encontre

presente na vitima ou no agressor, mesmo que pareg¢a insignificante (Santos, 2013). As
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roupas que contém indicios de lesdo nunca devem ser cortadas pelos locais de
penetracdo ou rasgdes, mas antes pela zona circundante; e ¢ de notar que existe a
possibilidade de nas mordeduras haver ADN do ofensor, pelo que este deve ser colhido

com uma zaragatoa.

Quando se procede a limpeza de uma vitima que pode vir a ser considerada como um
caso médico-legal existem alguns procedimentos que se devem ter em conta. Se
possivel, devem obter-se fotografias antes de proceder a limpeza. Se ndo for possivel
tirar fotografias, pode-se usar um diagrama e a narrativa para descrever a lesdo e o
aspeto da vitima. Para colher vestigios deve-se usar material esterilizado e, se
necessario, a zaragatoa pode ser humedecida com agua esterilizada ou soro fisiologico.
Aconselha-se também o uso de movimentos rolantes com a zaragatoa ao invés de a
esfregar. No caso de se encontrar presente conteudo emético, este deve ser colhido para
um recipiente esterilizado. Estes contentores podem ser também utilizados para recolher

outros fluidos.

Caso a roupa seja removida, ¢ recomendado o uso de sacos de papel para armazenar
individualmente cada pega. Na auséncia de sacos de papel, aconselha-se que se usem
lengdis para envolver a roupa. Estes devem ser dobrados cuidadosamente ¢ o lengol

onde esteve deitada a vitima deve ser considerado também vestigio.

O armazenamento de vestigios nunca deve ser em sacos de plastico, pois estes permitem
a passagem da luz e criam um ambiente humedecido que instiga a multiplicagdo

bacteriana, destruindo os mesmos.

Os enfermeiros do SU que também exercem fungdes na assisténcia pré-hospitalar,
aquando da assisténcia de vitimas de enforcamento devem, se o lago estiver presente no
pescogo, primeiro tirar uma fotografia ou desenhar as caracteristicas deste e documentar
o lado onde 0 no se encontra. Nunca se deve desfazer o n6 do lago ou corta-lo através
do n6. Se a vitima estiver morta, ndo se deve retirar o lago. Se estiver viva ¢ a
necessidade de remover o lago for premente pode cortar-se desde que seja a cerca de 15
cm de distancia do nd (nods especificos podem dar informagdo pertinente para a
investigacdo criminal). Apo0s retirar o lago este deve ser armazenado num saco de papel

e identificado.
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Se a presenca de insetos for evidente, estes devem ser recolhidos e colocados numa
solugdo alcodlica num contentor estéril, que deve ser datado e identificado. Se a vitima
ja se encontrar morta as maos e pés devem ser envolvidos em sacos de papel para evitar

a perda de vestigios (Cristal, 2009).

Por ultimo, o autor supracitado resume as orientacoes que o enfermeiro na sua pratica

clinica pode e deve ter sempre presente:

e Obter a histéria completa da vitima, hora de admissdo e avaliagdo inicial no SU;

e Usar sempre luvas e equipamento de protecdo individual e analisar a vitima da
cabeca aos pés;

e Colocar sempre o tratamento da pessoa em primeiro lugar;

e Nunca desperdi¢ar nada que possa ser considerado vestigio;

e Trocar de luvas frequentemente, para evitar a infe¢do cruzada;

e Todos os itens devem secar antes de serem embalados;

e Sacos, envelopes, contentores devem ser selados e deve ser colocada uma etiqueta a
identificar;

e Nunca desfazer ou cortar os lagos pelos nos;

¢ Nunca deixar a vitima ou o agressor lavar as maos;

e Documentar sempre o que viu, ouviu e cheirou;

e Fotografar sempre que possivel,

e Usar diagramas, medir, € manter anotagdes legiveis;

e QGarantir que todos os objetos pertencentes ao utente sejam cuidadosamente
removidos, € que cada item seja mantido separadamente;

e A roupa e espolio pessoal da vitima ndo devem ser devolvidos a familia ou amigos;

e Colher o maior nimero possivel de amostras;

e A pesquisa de vestigios em cavidades corporais apenas deve ser realizada com
indicagdo judicial, e esta deve ser efetuada por médicos que devem ser
acompanhados por uma testemunha do mesmo sexo da vitima. E importante
documentar tudo e assinar;

e Se tiver que dar um testemunho, escreva-o vocé€ mesmo;

e Registar sempre que entrega um vestigio a data e o nome para quem o entregou.
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Pires (2015, referindo Gomes, 2014) esquematiza o procedimento de recolha e

preservacdo de vestigios como apresentado na seguinte tabela:

RECOLHA

Deve ser feita com cuidado e de forma a ndo danificar a
mesma, respeitando o Principio de Locard (1939), que refere
que se pode transferir vestigios da vitima para o cuidador, do

cuidador para a vitima e do local para ambos.

SECAGEM

ROTULAGEM

SELAGEM

Deve ser feita ao ar livre, mas em local seco, sendo este o
método preferencial para a preservagao dos vestigios humidos.
O sangue deve ser refrigerado mas ndo congelado. Nunca
colocar os itens que contenham ADN em sacos de plasticos ou
contentores fechados, pois estes podem provocar a degradagado
dos mesmos. O tempo ideal para secar ao ar livre € entre 20 a

30 minutos.

Todos os vestigios devem ser identificados, rotulados e
guardados de forma a manter a cadeia de custddia. Cada saco
ou contentor deve ter:
e Nome completo da vitima e/ou nimero de processo;
e Jdade e data de nascimento;
e Breve descricdo da fonte, incluindo a localizacao de
onde foi recolhido;
e Data ¢ hora da recolha;
e Iniciais ou assinatura da pessoa que recolheu e
embalou o vestigio. Para evitar danificar o vestigio, o

envelope deve ser escrito antes de o colocar dentro.

Cada saco deve ser selado para que ndo se possa acrescentar
ou retirar qualquer item, deve-se selar e assinar em cima do

selo para garantir a cadeia de custddia.
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Nem todos os vestigios sdo processados, pois o0 processamento
de alguns vestigios pode ser desnecessario, por exemplo nas
situagdes em que o agressor confessa o crime. No entanto o
PROCESSAMENTO . . _
enfermeiro deve sempre fazer a recolha, pois quem decide a

validade e interesse do vestigio ¢ o juiz.

1.2 DOCUMENTACAO DA RECOLHA DE VESTIiGIOS

O enfermeiro deve garantir que os registos estdo completos, legiveis e precisos,
devendo constar os nomes de quem esteve em contato com a vitima durante o transporte
para o servig¢o de urgéncia e o tipo de tratamento realizado. Os vestigios mais relevantes

para a reconstituicdo do acontecimento sdo os registos (Santos, 2013).

Deve-se ser objetivo na documentagao, o que significa que se deve documentar apenas o
que v€ ou ouve, sem interpretacdes pessoais, usando a narrativa. Podem ser usados
diagramas e/ou desenhos para localizar as lesdes. Deve-se medir o tamanho e descrever
a forma e a coloragdo das lesdes, o que pode auxiliar a inferir acerca do tipo de arma
utilizada. Se possivel, deve-se fotografar com escalas métricas e cromaticas incluidas na
fotografia e, para documentar a localizagdo das lesdes deve-se usar um ponto de

referéncia.

No caso das vitimas de enforcamento, ndo se deve esquecer de registar a coloracdo do

sulco deixado pelo laco.

Gomes (2016, referindo Gabriel, 2010), acrescenta ainda que ndo deve ser esquecida a
documentacao de odores sentidos perto da vitima e/ou local do crime; e Cristal (2009),
refere que todos os vestigios colhidos devem ser devidamente identificados com data,

hora e descri¢ao do seu conteudo.

Segundo, Gomes (2014), no exame fisico, os registos devem ser legiveis e o enfermeiro

deve:

v' Assinalar no diagrama corporal a localizagdo e o tipo de lesdes;
v" Documentar a localizagdo, tamanho e aspeto das lesdes, antes da intervengdo e

apos, se as lesdes se modificarem, deve ser documentado;
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Nao documentar orificios de entrada e saida, em caso de davida;

No caso de a vitima ter sido agredida por arma de fogo, documentar a presenca ou
auséncia de residuos de polvora;

Documentar o aspeto da vitima a chegada;

Documentar odores;

Documentar o comportamento e reagdes da vitima.

A fotografia ¢ um meio util de preservar o aspeto das lesdes. Ao tirar as fotografias, o

enfermeiro deve usar uma referéncia métrica, nao esquecendo que para poder fotografar

as lesOes ¢€ necessario obter o consentimento da vitima. Estas devem incluir o rosto e as

areas afetadas, e devem ser guardadas com a restante informag¢do da vitima,

identificadas com o nome, data, hora, ¢ nome do fotografo (Silva, 2010 referindo

Lynch, 2006).

Gomes (2014) concede algumas orientacdes relativas a forma como se obtém as provas

fotograficas:

Tirar as fotografias apenas quando a vitima estiver estabilizada;

Fotografar a face e corpo da vitima;

Fotografar a etiqueta do processo da vitima;

Quando possivel, fotografar cada ferida individualmente: a primeira fotografia ¢
tirada para identificar a parte do corpo, a segunda proxima da lesdo e a terceira
proxima da lesdo mas com escala;

Fotografar lesdes antes e depois de intervir;

As fotografias devem ser tiradas num angulo de 90° para terem melhor qualidade;
Depois de fotografar as lesdes, deve-se remover o cartdo de memoria e coloca-lo
num envelope com identificagdo da vitima e fotografo;

Registar nas notas de enfermagem.
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CONCLUSAO

A recolha e preservacdo de vestigios em pessoas vitimas de crime ¢ um procedimento
bastante diferenciado; e prevé que o enfermeiro desenvolva atitudes meticulosas para a
recolha dos mesmos, assim como seja capaz de detetar e tratar as lesdes de trauma em
vitimas de abuso fisico, emocional, sexual, ou morte, para além de prestar apoio
emocional as vitimas e familiares. Examinar, reconhecer, recolher e preservar sio
elementos fundamentais na atuag¢do dos enfermeiros do SU, e facilita todo o processo de

constituicdo de provas.

Quando existe um contacto existe um rasto, e qualquer criminoso deixa algo na cena do
crime e leva algo consigo. Um simples fio de cabelo humano tem uma historia

detalhada para contar, e pode servir de prova para a resolu¢ao de um caso.

A realizagdo deste trabalho mostrou-se bastante satisfatoria, no sentido em que me
proporcionou adquirir conhecimentos e competéncias relacionados com a correta
recolha, preservagdo, e documentacdo de vestigios; assim como me permitiu sensibilizar
a equipa de enfermagem do SU aonde decorreu o estdgio para a sua realiza¢do. Para
além de formagdes informais, € como era meu objetivo, pude elaborar uma proposta de
norma de procedimento relacionada com esta tematica que foi apresentada a chefia para
aprovacao (Apéndice A). No sentido de manter o interesse e a curiosidade destes
profissionais, elaborei também um poster com a esquematizagdo de todo o

procedimento, que sera afixado na sala de emergéncia deste servico (Apéndice B).

O processo de aquisicdo de conhecimentos ¢ um desafio constante, pois implica
dedicagdo e tempo. A aprendizagem pela andlise e a confrontagdo da pratica
profissional orientada para a melhoria da qualidade na resolucdo de problemas reais,
revelou ser uma metodologia eficaz, na medida em que ¢ motivador, o ato de aprender

para mudar/melhorar.

Assim, pretende-se que este trabalho sirva de apoio a prestacdo de cuidados por parte

dos enfermeiros do SU, o que levara a melhoria dos cuidados prestados.
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Em suma, e como seria esperado de uma enfermeira futura especialista e mestre em
EMC, julgo ter adquirido competéncias para identificar problemas reais da pratica de
cuidados e dar-lhe uma resposta, procurando desenvolver o conhecimento em
enfermagem, a partilha, e a formagado de pares. A melhoria da atuacao do enfermeiro do
SU na recolha e preservagdo de vestigios forenses, para além de proporcionar a
melhoria continua da qualidade do proprio servigo, poderd ser decisiva para o
desenrolar do trabalho de outras equipas e constituir um elemento fundamental na

resolucao de casos de violéncia e na prote¢ao das proprias vitimas.
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APENDICE A: “Recolha e Preservacio de Vestigios Forenses no Servico de

Urgéncia” - Proposta de Norma de Procedimento
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SERVICO DE URGENCIA

Proposta de Norma de Procedimento: “Recolha e Preservacao de Vestigios Forenses™

OBJETIVOS: Garantir a correta recolha e preservagao de vestigios forenses em vitimas
assistidas no Servigo de Urgéncia

DESTINATARIOS: Todos os enfermeiros que exercam fungdes no Servigo de Urgéncia

JUSTIFICACAO:

Os enfermeiros sao frequentemente os primeiros profissionais a contactar com os utentes que se
dirigem aos mais variados servicos de saude (Pyrek, 2006 referenciado por Gomes, 2016), tendo
muitas vezes como porta de entrada os Servigos de Urgéncia. Nao raras vezes, a primeira
oportunidade para a colheita de vestigios forenses ocorre em ambiente hospitalar, especialmente
em servico de urgéncia, no entanto o contexto dessas colheitas nem sempre ¢ o ideal. Os
profissionais de salide encontram-se numa posi¢do privilegiada que facilita e promove a
identificacdo e recolha dos vestigios, pelo que se torna importante que os Enfermeiros do SU

possuam conhecimentos sobre como preservar os vestigios com potencial cariz forense.

MATERIAL:

e Luvas;

e Mascara;

e Avental;

e Touca;

e Etiquetas autocolantes com identificacdo da vitima;
e Zaragatoas;

e Pingas esterilizadas nao metalicas;

e Lencdis esterilizados;

e Roupa descartavel (bata, cuecas);

e Envelopes / sacos de papel;

e Diagramas corporais (facilita os registos das lesdes);
e Régua;

e Maiquina fotografica (pilhas/bateria).
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PRINCIPIOS BASICOS NA RECOLHA E PRESERVACAO DE VESTIGIOS

RECOLHA: A recolha dos vestigios deve ser feita com cuidado de forma a nao danificar a
mesma e de forma, a respeitar o Principio de Locard (1939), que refere que se pode transferir
vestigios da vitima para o cuidador, do cuidador para a vitima e do local para ambos.

SECAGEM: A secagem deve ser feita ao ar livre, mas em local seco, sendo este 0 método
preferencial para a preservagdo dos vestigios humidos. O sangue deve ser refrigerado mas ndo
congelado. Nunca colocar os itens que contenham ADN em sacos de plésticos ou contentores
fechados, pois estes podem provocar a degradacdo dos mesmos. O tempo ideal para secar ao ar
livre ¢ entre 20 a 30 minutos.

ROTULAGEM: Todos os vestigios devem ser identificados, rotulados e guardados de forma a

manter a cadeia de custdodia. Cada saco ou contentor deve ter:

e Nome completo da vitima e/ou niumero de processo;

e Jdade e data de nascimento;

e Breve descri¢do da fonte, incluindo a localizagao de onde foi recolhido;

e Data e hora da recolha;

e Iniciais ou assinatura da pessoa que recolheu e embalou o vestigio. Para evitar danificar o

vestigio, o envelope deve ser escrito antes de o colocar dentro.

SELAGEM: Cada saco deve ser selado para que ndo se possa acrescentar ou retirar qualquer

item, deve-se selar e assinar em cima do selo para garantir a cadeia de custddia.

PROCESSAMENTO: Nem todos os vestigios sdo processados, pois o processamento de alguns
vestigios pode ser desnecessario, por exemplo quando o agressor confessa o crime. No entanto o
enfermeiro deve sempre fazer a recolha, pois quem decide a validade e interesse do vestigio ¢ o

juiz.

PROCEDIMENTO:

e Obter a histéria completa do utente, hora de admissao e avaliacdo inicial no SU;

e Usar sempre luvas e equipamento de protecdo individual e analisar a vitima da cabeca aos
pes;

e Colocar sempre o tratamento da pessoa em primeiro lugar;

e Nunca desperdicar nada que possa ser considerado vestigio;

e Trocar de luvas frequentemente, para evitar a infe¢do cruzada, ndo esquecendo de higienizar
as maos antes e depois de calgar as luvas;

e Todos os itens devem secar antes de serem embalados;
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Documentar sempre o que viu, ouviu e cheirou;

Sacos, envelopes, contentores devem ser selados e deve ser colocada uma etiqueta a
identificar;

Nunca deixar a vitima ou o agressor lavar as maos;

Fotografar sempre que possivel (fotografar a face e corpo da vitima e, quando possivel,
fotografar cada ferida individualmente: a primeira fotografia ¢ tirada para identificar a parte
do corpo, a segunda proxima da lesdo e a terceira proxima da lesdo mas com escala);

Usar diagramas, medir, ¢ manter anotagdes legiveis;

Garantir que todos os objetos pertencentes ao utente sejam cuidadosamente removidos, e que
cada item seja mantido separadamente;

Quando for necessario cortar a roupa o mesmo deve ser feito pelas costuras, afastado da area
de lesdo, de forma a preservar o buraco da bala, facada ou outro rasgo. Caso a vitima se
dispa sozinha, deve realiza-lo de pé em cima de dois lengdis limpos e sobrepostos. A medida
que a roupa vai sendo retirada deve ser colocada em cima desses lengois. O lengol que fica
em contato com o chdo ndo ¢ considerado vestigio forense, ao contrario do que fica por
cima;

Cada peca de roupa deve ser empacotada em sacos de papel limpos e individuais, de forma a

evitar a contaminac¢ao cruzada. Nunca em sacos de plastico;

A roupa e espolio pessoal da vitima ndo deve ser devolvido a familia ou amigos;

Colher o maior nimero possivel de amostras;

A pesquisa de vestigios em cavidades corporais apenas deve ser realizada com indicagao
judicial, e esta deve ser efetuada por médicos, estes devem ser acompanhados por uma
testemunha do mesmo sexo da vitima. E importante documentar tudo e assinar;

Se tiver que dar um testemunho, escreva-o vocé mesmo;

Registar sempre que entrega um vestigio a data e o nome para quem o entregou.
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Apéndice V: FOLHETO - Guia de Acolhimento ao Servigo de Urgéncia
(Informagao aos Doentes e Familiares)
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INTRODUCAO

O presente trabalho surge no ambito da Unidade Curricular Estdgio em Enfermagem
Médico-Cirtrgica, constituinte do plano curricular do 10° Curso de Mestrado
Profissional em Enfermagem, do Instituto de Ciéncias da Satde da Universidade

Catolica do Porto.

Na persecu¢dao do desenvolvimento das competéncias de enfermeira especialista e
mestre em enfermagem médico-cirirgica na area da supervisdo dos cuidados, observei a
existéncia de fragilidades e oportunidades de melhoria na prestagdo de cuidados no

Servico de Urgéncia; pelo que decidi elaborar este trabalho.

O Servigo de Urgéncia tem como missdo identificar todas as necessidades em cuidados
de satide dos doentes que recorrem a este servigo, proporcionando cuidados emergentes
a populagdo da sua area de influéncia, e fazendo o planeamento necessario entre a
instituicdo e todos os outros recursos existentes na comunidade. Para o desempenho da
sua missdo tem como valores fundamentais a disponibilidade, acessibilidade,
continuidade, qualidade e humanizacdo dos cuidados a prestar, respeitando os valores

individuais de cada um.

A humanizagdo dos cuidados esta diretamente relacionada com a qualidade dos servicos
de saude, pelo que se torna premente que enquanto enfermeira e futura especialista e
mestre em EMC, seja capaz de identificar situagdes-problema e solugdes para os

problemas identificados.

A metodologia utilizada para a realizagdo deste trabalho serd a descritiva, analitica e

reflexiva, e tenho como objetivos:

e Identificar possiveis situagdes-problema existentes no SU;
e Propor solugdes que contribuam para a melhoria continua da qualidade dos

cuidados prestados aos doentes neste servigo.

Assim, este englobard uma reflexao critica sobre o método de trabalho utilizado pelos

enfermeiros do SU, assim como sobre as dotagdes seguras em enfermagem neste local.
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Terminarei abordando as implicagdes destas tematicas no desenvolvimento da melhoria
continua da qualidade dos cuidados e, apds explanar as conclusdes obtidas, apresentarei

em apéndice a analise SWOT realizada a este servigo.

166



1. DOTACOES SEGURAS EM ENFERMAGEM

As Dotagdes Seguras sdo um tema atual principalmente apds a publicacdo do
Regulamento n° 533 da Ordem dos Enfermeiros em 2014. No entanto, mesmo antes do
regulamento ser publicado, Nunes (2011) ja frisava a importancia crucial e estreita entre
dotagdes seguras e as questdes relacionadas com a qualidade, a seguranga, ¢ a
acessibilidade aos cuidados de enfermagem. A propria Constituicdo da Republica
Portuguesa, no seu Art.° 64, n°3, alinea b; responsabiliza o Estado por: “garantir uma

racional e eficiente cobertura em todo o Pais em recursos humanos e unidades de

saude”(p.50).

Em 2006, o Conselho Internacional de Enfermeiros publicou um documento de
referéncia intitulado —Potagdes Seguras Salvam Vidas”. Segundo este documento, o
conceito das dotagdes seguras surgiu das sucessivas e importantes alteragdes nos
sistemas de satide a nivel mundial. Este refere-se a dotagdes seguras como sendo a
“disponibilidade a todas as alturas de uma quantidade adequada de pessoal com uma
combinagdo adequada de niveis de competéncia, no sentido de assegurar a ida ao
encontro das necessidades dos utentes e a manutenc¢do da condicoes de trabalho isentas
de risco” (p.6). Como referido anteriormente, as dotagdes seguras sdo um conceito atual
e traduzem a sustentag¢do da qualidade dos cuidados prestados, da atividade profissional

de quem dizem respeito, € dos resultados organizacionais.

A aplicagdo das dotagdes seguras abrange a complexidade das atividades de
enfermagem, os varios niveis de preparagdo, competéncia e experiéncia dos
enfermeiros; o desenvolvimento da equipa de satde; o trabalho de gestdo em termos
operacionais e executivos; ambiente tecnologico e contextual das instalagdes; a
disponibilidade de apoio dos servicos; e a disponibilidade de protecdo aquele que
comunique alguma situagdo adversa: erros, negligéncias e abusos de poder (Conselho

Internacional de Enfermeiros, 2006).

Partindo da hipotese de que os contextos organizacionais que asseguram dotacgdes

seguras garantem melhores cuidados aos doentes, ¢ importante questionar até
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que ponto a melhoria dos ambientes de trabalho para os enfermeiros se reflete numa

evidente melhoria da satisfacao dos doentes.

Como referido, em 2004 foi publicado no nosso pais o regulamento que notifica a
norma para o calculo das Dotagdes Seguras dos Cuidados de Enfermagem
(Regulamento n°® 533/de 2 dezembro de 2014), constituindo um instrumento de
referéncia nos diferentes contextos da prestacao de cuidados de satde. No inicio deste
regulamento pode ler-se que “a dotagdo adequada de enfermeiros, o nivel de
qualifica¢do e perfil de competéncias dos mesmos, sdo aspetos fundamentais para
atingir indices de seguranca e de qualidade dos cuidados de saude para a populag¢do
alvo e para as organizagoes, devendo, para isso, serem utilizadas metodologias e
critérios que permitam uma adequagdo dos recursos humanos as reais necessidades de
cuidados da populacdo” (p. 30247). Criam-se assim condi¢des para de forma
sustentada calcular através de uma norma especifica, o numero de recursos humanos

necessarios para diferentes contextos profissionais.

O célculo das dotacdes seguras ¢ sobretudo uma ferramenta primdria para que a Ordem
dos Enfermeiros possa garantir a concretizagdo do n°l do artigo 3°, do Estatuto da
Ordem dos Enfermeiros - Promover a defesa da qualidade dos cuidados de Enfermagem
prestados a populagdo. Nao existe um método unico para o calculo de dotagdes seguras
dos enfermeiros pelo que a norma j4 referida para os servigos de internamento tem por
base o Sistema de Classificacdo de Utentes, que ¢ da Administracdo Central do Sistema

de Saude 1.P.

Este sistema, que comecou a ser usado em Portugal no ano de 1984, impde um ideal de
ferramenta de comunicacao que devera ser usada entre gestores e profissionais de saude
uma vez que permite identificar e caraterizar as necessidades dos doentes em cuidados
de enfermagem a partir da “categorizacdo por indicadores criticos e segundo um
padrdo de qualidade definido” (Ordem dos Enfermeiros, 2014, p.9). As formulas de
calculo do nimero de enfermeiros necessarios a prestacdo de cuidados seguros e de

qualidade variam consoante o contexto da prestacao de cuidados.

A equipa de enfermagem do SU ¢ composta por aproximadamente 70 elementos,
distribuidos por cinco equipas. A distribui¢do de enfermeiros no SU ndo se realiza pelo

racio enfermeiro/doente, mas pelo posto de trabalho, o que vai de encontro a norma para
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o calculo das dotagdes seguras dos cuidados de enfermagem (Regulamento n°

533/2014).

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2014), a formula a utilizar por "Posto de Trabalho"
deve ser adaptada ao conhecimento casuistico e fluxos de procura ao longo do dia,
semana ¢ més de cada Servico de Urgéncia. De acordo com Pereira (2014) as
metodologias de calculo de dotagdes de enfermeiros em SU ndo sdo adaptaveis ao fluxo
da procura do servigo, ndo atendem a gravidade do doente nem a carga de trabalho de
profissionais, uma vez que o numero de postos de trabalho ¢ sempre o mesmo,
independentemente da variacdo do nimero e tipo de doentes. Assim, também eu
considero que o célculo de enfermeiros por posto de trabalho no SU ndo atende ao fluxo

de doentes, nem a gravidade do doente, nem a carga de trabalho.

A busca pela qualidade na prestagdo de cuidados de saude tem vindo a ser uma
preocupacgdo crescente nos nossos dias, surgindo varios programas de controlo da
qualidade, com a finalidade de avaliarem a qualidade dos servigos prestados, tanto no

sistema nacional de satde publico, como no privado.

Segundo Ribeiro et al. (2008) referindo André e Rosa (1997), por “cuidados de saude
de qualidade entendem-se os que maximizam a satisfagcdo dos intervenientes em todas
as etapas do processo do cuidar” (p.4). A qualidade na saude pode ser definida como
um conjunto de atributos que inclui um nivel de exceléncia profissional, o uso eficiente
(e ndo apenas eficaz) dos recursos, um minimo de risco ao doente e um alto grau de

satisfacdo por parte dos mesmos.

A concegdo dos cuidados de enfermagem devera ter em conta, ndo s6 a resposta as reais
necessidades em cuidados de satide da populacdo, mas também conseguir antecipar o
aparecimento dessas necessidades, fazendo-o de maneira a que consiga exceder as
expetativas dos doentes, no sentido de atingir a exceléncia profissional. Assim, foram
definidos em 2001 pelo Conselho de Enfermagem da OE, Padrdes da Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem, dada a necessidade de tragar um caminho que promova a

qualidade continua do exercicio profissional dos enfermeiros.

Foi desta reflexdo sobre a pratica, que no decorrer deste modulo de estagio surgiram

algumas consideragdes, essencialmente nas vertentes da seguranca dos doentes e da
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continuidade dos cuidados: dois pilares fundamentais para conseguir cuidados de

enfermagem de qualidade.

Verifiquei que apesar de se preconizar a ado¢do do Método Individual de Trabalho na
institui¢do, tal ndo se aplica na pratica neste servi¢o, sendo o Método Funcional (tarefa)

o método em vigor nas areas constituintes do SU.

A partir desta constatacdo, mobilizei os conhecimentos adquiridos nas aulas de Gestao e
fiz pesquisa bibliografica no sentido de identificar e definir as metodologias de trabalho
em enfermagem, tendo em conta os quatro elementos predominantes da qualidade
ligados a organizacdo sistematica dos cuidados (totalidade; imputabilidade;

continuidade; coordenacao).
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2. METODOS DE TRABALHO EM ENFERMAGEM

A adocgdo do tipo de método de trabalho espelha a filosofia de cuidar de uma institui¢ao
ou unidade de satde, sendo que a concegao da organizacao dos cuidados vai muito além

da simples distribuicao de atividades.

A selecdo do método de trabalho deve ter subjacentes os seguintes principios

(Frederico & Leitao, 1999):

e Tornar o trabalho dos enfermeiros mais facil e seguro;

Rentabilizar o tempo e os recursos;

Eliminar a duplicacao de pessoal e de esforgos;

Melhorar a qualidade dos cuidados prestados.

Assim, sao varios os métodos de trabalho que servem de suporte a pratica dos cuidados:

2.1. CUIDADOS DE ENFERMAGEM FUNCIONAIS

Os Cuidados de Enfermagem Funcionais consistem num modo de organizagdo em que o
processo global de trabalho ¢ dividido em tarefas, e em que cada trabalhador ¢
responsabilizado pela concretizagdo de parte dessas tarefas, que estdo previamente

definidas e padronizadas quanto a sua sequéncia e execugao.

Assim, a divisao do trabalho origina que cada membro da equipa esteja mais afeto a
tarefas do que a doentes o que torna vulgar a fragmentacdo dos cuidados (Pinheiro,
1994). O énfase ¢ "fazer com que seja feito", levando a enfermagem funcional a ser

descrita como método de atendimento tipo "linha de montagem".

O enfermeiro "prestador de cuidados" apenas presta informagdo sobre a particularidade
de um tratamento, isto ¢, a complexidade do trabalho restringe-se, neste método, as

competéncias gestuais de execuc¢do, de maior ou menor tecnicidade.
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Nao ¢ potenciado o trabalho de natureza analitica e interpretativa. E ¢ neste sentido que
este modelo de organizacdo de trabalho ndao ¢ gerador de condi¢des que tornem
pertinentes novas competéncias. A distribui¢do da tarefa pode ndo envolver a situagdo
clinica do doente nem a experiéncia ou a capacidade do enfermeiro em realiza-las, pelo
que se torna impossivel a atribui¢do de responsabilidades (como, por exemplo, erros e

omissdo de cuidados), uma vez que o nivel de imputabilidade ¢ extremamente baixo.

A aplicacao deste método de trabalho faz com que se desloque o doente do centro da
atencdo, para a periferia. O doente ¢ evocado como o centro do seu trabalho, pelos
enfermeiros, mas objetivamente, cada enfermeiro no final do turno nao tem a percegao
de ter cuidado um dado nimero de doentes, mas sim de ter feito, —varias picadas”,
—varias alteragdes de medicacdo” etc... As prescrigdes médicas e os procedimentos
necessarios a execugao dessas prescri¢des, juntamente com a administragdo de cuidados
fisicos de rotina, recebem a prioridade (Costa, 1999 referindo Kron e Gray, 1989). O
doente ¢ assim repartido por tarefas, efetuadas por diferentes enfermeiros, numa
perspetiva mecanicista (Parreira, 2005), em que se valoriza a quantidade de trabalho em
detrimento da qualidade, em que o cuidar ¢ fragmentado, reduzindo a intervengdo do
enfermeiro a simples atos. Por isso, os doentes sentem muitas vezes uma diminui¢ao do

interesse humano durante a sua passagem pelos servigos de saude.

Este método de trabalho tem como principal vantagem a eficiéncia, pois as tarefas sdo
executadas com rapidez e com pouca confusdo relativa a responsabilidades. Além disso,
possibilita o atendimento com uma quantidade minima de enfermeiros. Para os
administradores isso ¢ bastante significativo, j& que podem-se reduzir enormemente os

custos com saldrios e encargos funcionais.

Contudo, percebe-se que nesta perspetiva o atendimento holistico e qualificado ndo ¢

considerado essencial.

2.2 CUIDADOS DE ENFERMAGEM INTEGRAIS/INDIVIDUAIS

Os Cuidados de Enfermagem Integrais/Individuais baseiam-se no conceito de cuidado
global e implicam a atribui¢ao de cada doente a um enfermeiro que se torna responsavel
pela prestagdo de cuidados globais a0 mesmo. Neste método de trabalho, o atendimento

nao ¢ fragmentado durante o tempo em que o enfermeiro esta de servigo. A organizagao
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global dos cuidados face as necessidades de um doente depende da propensdao do
enfermeiro em privilegiar o doente ou a tarefa, e a avaliagdo dos resultados assenta
principalmente nos objetivos visados e no tempo disponivel (Costa, 1999 referindo
Pinheiro, 1994). A responsabilidade de todos os cuidados ¢ de um enfermeiro em
particular, que avalia e coordena os cuidados, embora haja quem defenda que a
responsabilidade ultima ¢ do enfermeiro responsavel pelo servico (Costa, 1999

referindo Marriner e Tomey, 1988).

Segundo Pinheiro (1994), o enfermeiro chefe ¢ responsavel, principalmente, pela
supervisao e avaliagdo dos cuidados, e mantém um certo poder decisorio em todas as

etapas do processo.

As vantagens decorrentes deste método sdo essencialmente: a individualizagdo dos
cuidados; o favorecimento da relagdo enfermeiro/doente (o que permite a concegdo do
doente sob o ponto de vista holistico); a possibilidade da continuidade dos cuidados; a
fomentagdo da criatividade; e o aumento da responsabilidade do enfermeiro ¢ da sua

capacidade de decisao.

Contudo, existem limitagdes na sua aplicagdo, sendo elas: as diferencas ao nivel de
competéncia individual dos enfermeiros, e os diferentes niveis de conhecimento dos
mesmos; que podera causar assimetria na prestacdo de cuidados e requerer uma maior

dotacdo de pessoal (Parreira, 2005).

2.3 CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM EQUIPA

O método de trabalho Cuidados de Enfermagem em Equipa, consiste na organizacao de
uma ou mais equipas, sendo-lhe atribuida a responsabilidade de um grupo de doentes,
pelos quais assumem a responsabilidade da prestacdo global dos cuidados. A equipa ¢
liderada por um elemento, que assume a responsabilidade de tomar decisdes referentes
as prioridades das necessidades dos doentes e planeamento, coordenagdo, supervisao e

avaliacdo dos cuidados de enfermagem (Frederico & Leitdo, 1999).

Os cuidados passam, sem cessar, da fragmentacdo a continuidade. O lider de equipa,
responsavel interno, ¢ normalmente designado de entre os enfermeiros com maior

categoria ou maior antiguidade no servigo, e embora ndo corresponda a nenhuma
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categoria oficialmente estabelecida, ¢ uma distincdo internamente reconhecida e
valorizada, que se traduz num relativo acréscimo de autoridade técnica e social na

gestao das situacdes de trabalho (Costa, 1999 referindo Lopes, 1994).

Ao lider, cabe-lhe por exemplo: planificar a distribui¢do dos cuidados, distribuindo os
doentes pelos diversos membros da equipa, segundo as suas competéncias (Costa, 1999
referindo Pinheiro, 1994); tomar decisdes face a discordancias de ordem técnica ou
organizacional que ocorram entre os enfermeiros da sua equipa perante uma situagao
concreta; ou fazer face a coordenagdo do trabalho de enfermagem nas situagdes de

emergéncia.

O lider da equipa tem a responsabilidade dos cuidados, assumindo primordial
importancia o desenvolvimento das suas capacidades de lideranca, controlo e técnicas
de supervisdo, de forma a ajudar a equipa a conhecer as suas obrigacdes e a executa-las

com o melhor da sua capacidade.

O enfermeiro chefe delega fun¢des, de modo criterioso, mantendo alguma sob a sua
responsabilidade, afetando muito o funcionamento da enfermagem, tais como:
determinar os padrdes de desempenho esperados nos enfermeiros; ajudar os membros
da equipa a concretizar os objetivos da unidade de cuidados; dar ao lider da equipa
oportunidade e auxilio para o desenvolvimento da sua capacidade de lideranga/controlo;
integrar novos enfermeiros na dindmica da equipa; motivar os enfermeiros para a
melhoria dos cuidados; e manter abertos os canais de comunicacdo com todos os

membros da equipa (Costa, 1999 referindo Kron e Gray, 1989).

Neste método de trabalho o poder decisério estd descentralizado. De facto, ndo obstante
manter-se uma hierarquia de autoridade, esta ¢ sucessivamente delegada a escaldes
intermédios e de base, descentralizando a sua concentracdo da figura da chefia de

enfermagem, o que configura uma relativa autonomia de cada enfermeiro.

Refletindo sobre as vantagens e desvantagens de cada uma das metodologias
apresentadas, considero que o método de trabalho que mais contribui para o
desenvolvimento profissional dos enfermeiros do SU, para a qualidade de cuidados, e
para a satisfacdo dos doentes ¢ o método de cuidados de enfermagem integrais, ou seja,
o método de trabalho individual com recurso ao enfermeiro de referéncia, adotado na

instituicdo. Os enfermeiros tém maior satisfacdo no seu trabalho, porque assumem
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maior responsabilidade e autonomia, desempenhando fungdes especificas que lhes
permitem uma relacdo mais proxima com os doentes e suas familias. Esta autonomia
tem uma relacdo direta, na forma como os doentes percecionam os cuidados que os

enfermeiros lhes prestam, sendo estes cuidados mais eficientes e eficazes.
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3. MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

De acordo com o ICN, a seguranga ¢ essencial a qualidade na satde e nos cuidados de
enfermagem. O desenvolvimento da seguranga envolve um conjunto de medidas, com
largo espetro de agdo como: o recrutamento, a integragao e a fixagao dos profissionais, a
melhoria do desempenho, as medidas de seguranca ambiental, e a gestdo de risco (que
inclui o controle de infe¢do, uma pratica clinica segura, a seguranca dos equipamentos,
e a manutencdo de um ambiente de cuidados seguro); a isto juntando um corpo de
profissionais com conhecimento cientifico e focado na seguranca do doente e nas

infraestruturas necessarias para o garantir.

Atualmente as institui¢des de saude trabalham para fazer face a um unico objetivo
comum: o de garantir a seguranca dos cuidados e consequentemente a qualidade dos
cuidados. Em 2009 o Conselho da Unido Europeia emanou um conjunto de
recomendacdes sobre a seguranca dos doentes e, mais tarde, a DGS através do
Despacho n°1400-A/2015 do Secretéario de Estado Adjunto do Ministro da Satde aprova
o Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020 (D.R., 2.* série — N.° 28
/2015). Este Plano tem como objetivos: aumentar a cultura de seguranga do ambiente
interno; aumentar a seguranca da comunicagdo; aumentar a seguranga cirirgica;
aumentar a seguranca na utilizacdo da medicacdo; assegurar a identificacdo inequivoca
dos doentes; prevenir a ocorréncia de quedas; prevenir a ocorréncia de ulceras de
pressdo; assegurar a pratica sistematica de notificacdo, analise e prevencdo de incidentes
e prevenir e controlar as infecdes e as resisténcias aos antimicrobianos (Despacho n.°
1400-A/2015, D.R., 2.* série — N.° 28 /2015), que se encontra integrado na Estratégia
Nacional para a Qualidade na Satde 2015-2020 (Despacho n.° 5613/2015, D.R, n.° 102
de 27 de maio).

Sendo a seguranga dos doentes prioritaria nas intervengdes dos cuidados de saude, ao
longo do estagio tive a possibilidade de analisar os pontos fortes da equipa, as
fragilidades, e os aspetos passiveis de melhoria. Esta andlise, apesar de ndo ter tido um
efeito imediato, serviu de reflexdo conjunta com os enfermeiros tutores € com o chefe

do servigo, contribuindo para uma consciencializacdo dos problemas e incitando a

177



tomada de medidas que visem a melhoria da qualidade dos cuidados, nomeadamente: a
persecucdo continua das metas de qualidade e seguranca do programa de acreditagdo
implementado (SGS); a identificacdo dos indicadores de qualidade de enfermagem do
SU; a implementagdo efetiva do método individual de trabalho e a constituicdo de
grupos de trabalho para implementagdo de medidas promotoras da qualidade dos
cuidados e realizacdo de auditorias as mesmas. A presenca de enfermeiros
dinamizadores do SU nas diferentes comissdes hospitalares também sera um elemento

importante na consecucao dos objetivos institucionais e do proprio servico.

A andlise realizada seguiu a metodologia SWOT e encontra-se explanada em apéndice a

este trabalho.

A sobrelotacdo constante das diferentes dreas do SU também deve ser um aspeto a
melhorar, no entanto, compreende-se que a resolugdo deste problema va muito além das
eventuais medidas que possam ser adotadas pelo servico, consistindo num problema

organizacional e institucional.

E importante compreender que o mesmo numero de enfermeiros ndo consegue
proporcionar a mesma qualidade de cuidados tendo 15 ou tendo 30 doentes a seu cargo
no mesmo espago fisico. Assim, facilmente se conclui que a qualidade dos cuidados vai
diminuir e, por outro lado, a possibilidade de ocorréncia de erros ou de eventos adversos
vai aumentar. A incidéncia de efeitos adversos é neste momento um desafio para a
qualidade dos cuidados, e pode ser considerada uma causa importante de sofrimento

humano, que poderia muitas vezes ser evitado.

Ainda relacionado com o problema da sobrelotacdo, surgem outras questdes como a
dificuldade em manter a privacidade dos doentes. Apesar de todos os esfor¢os que sdao
realizados para proporcionar o minimo de condigdes de privacidade aos doentes e
familia, torna-se quase impossivel alcancar o objetivo quando existem macas
praticamente coladas umas as outras, levando ao ndo cumprimento do espaco minimo

recomendado entre as mesmas, que € de um metro € meio de separacgao.

Um outro risco que advém desta situacdo ¢ a contribui¢do para o aumento da taxa de
infe¢des cruzadas pelo ndo respeito da distdncia minima entre os doentes. Esta minha

preocupacao foi transmitida aos meus enfermeiros tutores e ao enfermeiro chefe do SU,
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que reconheceu a existéncia desta situagdo-problema, esperando que a curto prazo

fossem feitas obras de remodelagdo do espago, para permitir resolver a situagao.

A Infecdo Associada aos Cuidados de Saude (IACS) ¢ uma infe¢do adquirida pelos
doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos de satde prestados, e que pode
também afetar os profissionais de saude durante o exercicio da sua atividade. A IACS,
ndo sendo um problema novo, assume cada vez maior importancia em Portugal e no
mundo. A medida que a esperanga média de vida vai aumentando, e a4 medida que
dispomos cada vez mais de tecnologias mais avancadas e invasivas; verificamos que
aumenta também o numero de doentes em terapéutica imunossupressora, 0 que aumenta

também o risco de infegao.

A capacidade de evitar e diminuir a taxa de infe¢do deve constituir um indicador da

qualidade dos cuidados prestados.

De acordo com a legislacdo vigente, todas as unidades de satde, em Portugal, sdo
obrigadas a nomear e operacionalizar as CCI, com o objetivo de implementar o Plano
Nacional de Prevencdo e Controlo da Infecdo Associada aos Cuidados de Saude. Julgo
que nods, enfermeiros, assumimos um papel central na promog¢do da seguranca do
doente, pois somos aqueles que no decorrer da nossa atividade profissional, mais tempo
estamos junto dos mesmos, numa fung¢do muito importante de vigilancia e detecdo

precoce de eventuais complicagdes.
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CONCLUSAO

Os enfermeiros estdo cada vez mais empenhados a progredir, no sentido de prestar
cuidados de alta qualidade, que respondam as necessidades da sua populagdo alvo. Esta
pratica profissional deve ser constantemente questionada, numa atitude critico-reflexiva,
para podermos tomar decisdes baseadas na melhor evidéncia disponivel. O que se
espera dos profissionais ¢ a pratica de uma Enfermagem Avangada, ou seja, uma pratica

baseada na evidéncia.

Consciente de que o saber profissional especializado de enfermagem resulta do processo
de construcdo assente numa pratica implicada e refletida, estou convicta de que
consegui ao longo deste documento explanar alguns aspetos identificados, passiveis de

serem melhorados na prestagdo de cuidados aos doentes pelos meus pares.

A incorporagdo de um novo método de trabalho, passando do método funcional para o
método individual, seria um fator extremamente importante no sentido em que
proporcionaria um aumento do envolvimento dos enfermeiros com os seus doentes,
possibilitando uma visdo mais abrangente, resultando no aumento da satisfagdo pessoal

e da melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Assim, proponho que para melhorar a qualidade dos cuidados, se "rompa" com o
método de prestagdo de trabalho por tarefa, ja que este dificulta a relacdo enfermeiro
/doente ndo favorece a avaliagdo dos cuidados prestados, descura a imputabilidade, e
ndo permite a continuidade na prestacdo de cuidados. Esta medida seria assim capaz de

favorecer, e desenvolver o cuidado holistico nos cuidados de enfermagem.

As dotacdes seguras sdo também um aspeto que nao deve ser descurado num servico de
urgéncia. A grande imprevisibilidade do nimero de doentes que recorrem a este servigo,
assim como a gravidade das situagdes assistidas no dia a dia, carece que o nimero de
enfermeiros em nimero e em competéncias seja devidamente estipulado, sendo este
aspeto complexo para qualquer instituicdo, principalmente quando a norma para o
calculo das dotagdes seguras emanada pela Ordem dos Enfermeiros para os SU ndo se

encontra de acordo com a realidade de muitos destes servigos.
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Termino este documento, esperando que o mesmo sirva de motivagdo para os
profissionais de SU, e sabendo a partida que as mudangas sdo sempre processos
morosos € que requerem tempo até serem devidamente aceites e implementadas no seio
das equipas. Contudo, se focarmos o nosso cuidado no doente ¢ na ambicao da
promoc¢do da melhoria continua da qualidade, facilmente verificamos que existem

mudangas que devem sim acontecer!
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APENDICE: Analise SWOT do SU
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STRENGS (Forc¢as)

v" Interesse do Enf.Chefe, chefes de equipa, e restantes enfermeiros nos processos de melhoria
da qualidade;

v" Equipa de enfermagem jovem, dindmica, e recetiva a novos projetos;

v" Existéncia de momentos de formacéo a equipa de enfermagem e sua distribui¢do no horario;

v" Existéncia de plano diario com a distribui¢do dos enfermeiros pelos varios setores do SU;

v" Existéncia de normas e protocolos facilitadores da atuagido das equipas;

v' Informatizac¢do dos Processos dos doentes HP-HCIS® no SU;

v" Informatizagdo dos Processos dos doentes (S-Clinico) no SU e Internamento;

v Equipas de Enfermagem organizadas por modelo multifuncional.

WEAKNESSES (Fraquezas)

v" Recursos humanos ao nivel do pessoal de enfermagem limitados;

v' Absentismo dos enfermeiros influenciando o plano de distribui¢do didrio/semanal, com
respeito pelo racio minimo de profissionais necessarios ao funcionamento do SU;

v" Saida dos enfermeiros do SU e necessidade de integracdo dos novos elementos;

v" Equipas de enfermagem dispares ao nivel das competéncias;

v" Adogdo do método de trabalho funcional pela equipa de enfermagem;

v" Imprevisibilidade do fluxo de doentes do SU;

v" Frequente sobrelotacdo dos diferentes setores devido a inapropriada dimensdo dos mesmos;

v' Caréncia de material de monitoriza¢do necessario em diferentes setores do SU.

OPPORTUNITIES (Oportunidades)

v" Continuidade das metas de qualidade e seguranca do programa de acreditagdo implementado
(SGS);

v" Identificagdo dos indicadores de qualidade de enfermagem do SU;

v" Implementagéo efetiva do método individual de trabalho;

v" Constitui¢do de grupos de trabalho para implementa¢do de medidas promotoras da qualidade
dos cuidados ¢ realizacao de auditorias as mesmas;

v" Presenga de enfermeiros dinamizadores do SU nas diferentes comissdes hospitalares.

THREATHS (Ameacas)

v" Alta tardia do SU para o domicilio e/ou servi¢o de internamento;
v Aumento da afluéncia de utentes que recorre ao SU;
v Fatores de caracter pessoal e profissional dos enfermeiros dinamizadores;

v" Recursos materiais e financeiros disponiveis na instituigéo limitados.
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Apéndice V: FOLHETO - Guia de Acolhimento ao Servigo de Urgéncia
(Informagao aos Doentes e Familiares)
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Apéndice VI: FOLHETO - Guia de Acolhimento a Familia

do Doente Internado em OBS
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